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ACG= Arteria Carótida Común
ACl = Arteria Carótida Interna
ACE = Aliena Carótida Exlerna
VPP= Valor Predictivo Positivo
VPN= Vafor Predielivo Negalivo
mmHg= m i ti metros de mercurio
K H Í = KtloHer^ios
MHz= MegaH erbios
VPSPT Velocidad Pico Sisiólica




AIT= Accidente isquémico transitorio
rmse- raíz cuadrada de la media de tos errores de predicción al cuadrado
me= media de! error de predicción
Técnica SSD= Protección de las superficies de muestra
Técnica MIP= Proyección de intensidad máxima
Técnica TOF= realce de señal
Técnica CE= reafce de contraste
PNASCD^ porcentaje de eslenosis según NASCET con dynamic flow
VPSCIP^= velocidad pico sislólico carótida inierna proximal
VPSCID= veJocidad pico sistóJico caróiida interna distal
VDFCIP= velocidad diastóüca íinaf carótida interna proximal
VDFCIO^ veFocidad diastólica final carótida inierna distal
VPSGC= velocidad pico srstóltco carótida común






En 1622 los físicos Daníef Cglladen y Jaeques Charles Fran^ois Sturrn midieron
la velocidad del sonido en el agua. En 1842 Ghri&tian Doppler describe eJ efecto que
lleva su nombre en su tratado 1JOn the Golc-r^d Light of the Oouble Stara and Ceríain
Oiher Stara of the Heavens". [Foto 1) En este tratado expone su teoría s^bre el
efecto doppier definiéndolo como "'ios cambios observados &n ta frecuencia de las
ondas transmitidas cuando existe un movimiento refalivo entre Ja fuente cíe la onda
y el observador". En 1&77 el premio Nobel John Wílliam Strutt (Lord R^yleigh)
supervisor del desarrollo del SONAR durante fa I Guerra Mundial, publica "The
iheory oí sound", lit>TO de capital importancia en ef estudio del sonido. En 18S0 los
trabajos realizados por les hermanos Curie (es lleva a descubrir e1 efecto
piezoeléctríco.
farbigc Licht dcr Do pp c
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FQÍQ 1: Tratado Dopp/er On the
Ughí oí the Doubte St$r# &nd Certain
Qlher Stara of /he
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1928 ef ruso Sokotov comienza ELJS irabajos sobre la delección de deíeclos
en estructuras usando ultrasonidos. Estos trabajos serán la base de los primeros
apárales que utilizarán los ultrasonidos como medro de diagnostico. Las primeras
imágenes médicas utilizando ultrasonidos son conseguidas en 1942 por el
psiquiatra austríaco Dr. Dussik escaneando el cerebro humano. Los primeros
investigadores en el uso de Fa técnica Doppler en tos tejidos biológicos fueron
Ludwig y Strulhers, trabajadores militares en e\ lnsíiluto Navaf de Investigaciones
Médicas en Bethesda. Maryland, descubriendo que Ja velocidad en tos tejidos
blandos es de 1540 m/sP aunque sus trabajos nunca fueron publicados por
considerarse información militar restringida.
Los términos "ecografia" y "ecemstría" así como las primeras imágenes en
"Mocft>-d"se deben a Reíd y Wikf en los años 50. Este ultimo Negó a desarrollar
sistemas de escaneo para pacientes con tumores de mama y desarrolló
transduclores transrectales y Uansvaginaies.
En 1&49 Howry y BJisS consiruyen eJ primer equipo en modo-B a liempo real.
En 1951. estos dos últimos ingenieros, junto con otro ingeniero, Posakony, fabrican
el primer sistema de ultrasonidos por inmersión en un tanque de agua de contacto
lineal y en 1954 Howry construye un sistema cíe ultrasonidos circunferencial de
inmersión en agua obteniendo imágenes de una calidad aceptable, pero se requería
que el pac \ ente oüiuviom inmóvil y sem i sumergido durante largos periodos de
tiempo, por lo que no era útil para el uso clínico (Folo 2). A finales de los años 50
Howry desarrollo un sistema semicircular donde no era necesaria la inmersión pero
se requería que el paciente estuviera inmóvil mucho tiempo
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Foto 2: Et "pan scanner"d& Howry
Los primeros estudios regulados con ultrasonidos en el sistema cardiovascular
fueron publicados en 1954 por Gdler y Hertz. En 1959 Satomura describe que los
ultrasonidos se transmiten a través cte ta pifcl y detectan flujo sanguíneo realizando
un estudio sobre el movimiento de las válvuJas cardiacas
La primera máquina de ultrasonidos a tiempo real disponible comerciairnente
fue la Vidoson (Siemens Medical Systems, Iseljn, NJJ usada por Hoffman en 1966 y
Hollander en 1968 para de [imitar estructuras en la pelvis femenina.
En 1975 surgen Las primeras imágenes de Doppler color a cargo de Brandeslini
y su grupo que, utilizando la técnica de autocorrelación (la misma técnica que en la
actualidad), podía codificar el movimiento en distintos "mapas" de color que
reflejaban la dirección y vefocidad de los flujos de la zona examinada.
En 1990 aparecen Jos primeros sistemas que construyen imágenes digitales y se
empiezan a producir imágenes utilizando Uansduetore$ que permiten la delección
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de señales extremadamente débiles, ¿urge la ecoo/afía de 2g armónico. A
mediados de los 90. surge una nueva tecnotogía denominada power angio. que
ayuda a detectar señales muy débiles, peno no determina velocidad ni dirección del
flujo.
A partir del año 2000, se han estado desarrollando sistemas capaí de
representar imágenes con apariencia tridimensional (3-D) pudiéndose reconsiruir er>
un pseudo liernpo real (A-D) l -a;
El último importante avance es una nueva técnica desarrollada por Toshiba
Medical System" denominada Dynamic Fiow. basada en el DoppJer de banda
ancha".(Foto 3)
Foto 3: Ecóojrafo Aplio de TüShibaR
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B. ESTUDIO DE LA ENFERMEDAD ARTERIOESCLERÓTICA DE LA ARTERIA
CARÓTIDA
B.1. LA FONOANGJOGRAFÍA:
Es un método de análisis visual cuafttalivo que permite detectar ruidos a tres
niveles en el cuetlo con un micrófono muy sensitivo, que permite la diferenciación
de los ruidos transmitidos de aquellos que tienen origen en la bifurcación carotídea,
proporcionando una estimación del grado de estenosis. Puede delectar estenosis
menos Severas, por lo que es un buen complemento de otfos lests indirectos.
Tiene una baja sensibilidad (53%), por lo que no era usado como único lesl en la
evaluación de la enfermedad caroüdea. fue útil en el estudio de pacientes
asintomáiicos para documentar la fuente del ruido, y si era necesario,
complementar con la oculopletismograf ía (GPG).5 (Foto 41
Foto 4: Fortoangiografia
B.2 LA ARTERIOGRAFJA ULTRASÓNICA:
Desarrollada por Hokanson. usa el principio Doppler para construir una imagen
del flujo del vago insonado. identificando indi reclamen le las deformidades de la
pareo" del vaso de la misma manera que el contraste angiográÜGO.
ondas de uflrasonicios pulsadas son trasmitidas usando rnúriípTes puertas
con un cambio en la frecuencia de la señal reflejada proporcional a la vetocidad de
(os glóbulos rojos. Posteriormente, la imagen es procesada.
Fueron introducidas mejoras por White y Gurry, permitiendo visualizar un código
de colores que permitía diferenciar entre zonas normales o zonas con moderada o
severa estenosis.
Sus principales problemas son que: precisa de un largo periodo de aprendizaje:
el movimiento de} paciente interrumpa el registro dé fa imagen del flujo y conlleva ei
volver a comenzar el test; presenta ausencia de información Dopper en zonas
profundas o calcificadas* lo que provoca un alto índice de falsos positivos; y
además, la identificación de arterias ocluidas es difícil
Era usado como screening para pacientes ^sintomáticos^ (Foto 5}
•
Foto 5: Estenosis en arteriograms convencional
(izquierda}. Locatización de zons estenótica en ta
arteriografi$ ultrasónica ¡derecha}
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B.3 LA PLETÍSMOGRAFÍA SUPRAORBlTAL
La pletismografía supraorbital permitía el estudio de la círcuiació'n cofateraf
usando medidas de velocidad Doppler. Un transductor de infraJTops era usado para
detectar el flujo pulsátil de la arteria supraorbitaria.
Esta técnica presentaba una alta especificidad (95%), pero la Habilidad era muy
dependiente del técnico que realzaba el estudio, y su sensibilidad sólo era
aceplabfe para estenosis carotideas muy severas u oclusiones.
Con maniobras de compresión de la ACC y de las ramas de la AGE se
comprobaba la existencia de un ttujo sanguíneo normal o reverso (si existía
enfermedad) basado en un porcentaje de fa Ju£ reFtejada. SJ existía enfermedad en
la ACI. se producía una marcada disminución en la amplitud de la velocidad del flujo
por la arteria oftálmica51 {Foto 6).
Foto 6: Cofateratidad en caso cíe estenosis
carolidea d&nH*¿trád& por et tfoppler
2!
B.4 LA OCULOPLETISMOGRAFÍA:
Uña lesión en la AGÍ o ACC que produce un gradiente de presión se asociaría
con una reducción concomitante en la presión de perfusión de (a arle ría oftálmica
¡psilateral en ausencia de colaterales. Esto puede ser detectado aplicando un
aparato sensible en el gfobo ocular. Al incrementar fa presión negativa sobre el
globo ocular, se deforma el globo hasta cesar el Hujú sanguíneo La ausencia de
pulsación artenaf es detectada por el aparato y con una rápida liberación del vacío
se restaura rápidamente la pulsación. Una tabla de conversión es usada para
determinar la presión ocular sistóüca absoluta. Es una prueba útil para lesiones
Se realiza con el paciente sentado o en decúbito con la copa del aparato sujeta
en ia esclerótica lateral después de poner anestesia locaf. (Foto 7). Se aptica una
presión de vacío de 300 mmHg en pacientes norrnotensos en unos 3 segundos, y
de 500 mmHg en hipertensos. durante unos 5 segundos. Seguidamente se inicia un
rápido desinflado con retomo a la pulsación normal. At final, se obtiene una presión
sislólica ocular en cada ojo que se compara con la presión sisiolica braquial. y
además se compara fa ampfitud de fa pulsación en cada lado. (Foto 8).
Una estenosis carotídea unifaleral de más del 60% no compensada por
coJateraJes es reconocida por una diferencia de 5 o más mmHg en la presión
sistólica ocular entre ambos ojos, y con un ratio presión sistóüca ocular/presión
braquial de ambos globos oculares por encima de una línea discriminanie. El lado
de menor presión es el lado enfermo.
Si la presión ocular difiere menos de 5 mmHg pero, en un globo ocular el ratio
está por debajo de fa fsnea discriminante, ese es e\ Jado
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Estenosis bifaterafes son detectadas por no exislir diferencia en fa presión ocuJar
pero con los rallos de ambos ojos por debajo de la línea discriminante.
Este test ha sido usado muchos años y es fácil de aprender, simple de realizar, y
con dalos objetivos reproducibles, aunque provocando un importante di seo rifo rt.
Presenta un alto valor predidivo positivo (VPP) {90%) para estenosis
unilaterales. Sin embargo* sus limitaciones son; su bajo VPP en pacientes con
estenosis bilaterales o 1a imposibilidad de diferenciar entre estenosis severa, critica
u oclusión; no detecla enfermedad en progresión: y no proporciona información de
las características de la superficie o la patología intramural. Esta contraindicado en
pacientes con patología ocular o con cirugía oftálmica reciente o en paciente muy
hiperiensos.
Era útil para examen de pacientes con ruidos cervicales y como complemento a
la uitrasonog raí ia en modo B. Poco usado para pacientes asintomáttcos'n
Foto 7. Cofacación det sistema
Foto 8. A: Curvas nomiates de
frecuencia y pequeña amplitud
ártefactácfas por los movimientos de tos
ojos. B: Tras aplicar presión de vacio,
curvas de pequeña frecuencia pero
gran atrtptitud con artefactos por ef
propio sistema de presión
B.5 DOPPLER CAROTÍDEO
Cuando se emiten ultrasonidos con una determinada frecuencia sobre un objeto
en movimiento e impactan con élh se produce un cambio en fa frecuencia del
ultrasonido (Figura i )
Figura i. Los ultrasonidos son reflejados
con diferente frecuencia a la emitida.
La diferencia entre la frecuencia emitida y la observada, entre emisor y receptor
cuando existe un movimiento relativo, es lo que se denomina cambio de frecuencia
Doppler. Esia frecuencia Doppler dependerá de fa veíocidad de propagación del
ultrasonido, la frecuencia emitida y la velocidad de propagación en el tejido.
Mediante fa ecuación DoppJer, conociendo la frecuencia de emisión (Vi), el
cambio de frecuencia Doppler (V?) y el ángulo Doppler (0) podemos conocer la
velocidad del reNeclOf. Siendo c una consiante (1540 rn/s) pue corresponde a la
velocidad del sonido en el medio (tejidos blandos)-
V - V 2 c / 2 V , c o s 0 .
Los cálculos de ía velocidad basados en fa frecuencia Doppler sólo pueden
realizarse conociendo el ángulo Ooppier. La fiabilidad con que se delermine
ángulo incidirá er> la fiabiJidad de fa frecuencia esrimada 6 {Figura 2)
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l ' | = fCL-iii-rlwLii
V= \ vl,rfldad del rrdf ciar
<!• Constante nt-rl •••rdiu
Figura 2. Ecuación Doppler
El diagnóstico de la estenosis de la arteria carótida interna por medio de los
ultrasonidos se basa en la relación de la frecuencia Doppler con la velocidad del
flujo sanguíneo, la cual incrementa a medida que aumenta el grado de estenosis. A
partir de una estenosis del 60 %k el flujo sanguíneo disminuye pero 1a velocidad
aumenta, aunque no lo suficientemente rápido como para mantener el flujo7 (FÉgura
3)
Figura 3. A partir de una estenosis >S0% ef finjo
i vasa disminuye y aumenta ía velocidad
La valoración de enfermedad en la ACI depende de la interpretación de los
cambios espectrales en la curva Doppfer. De 1a experiencia con ef dopper continuo.
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a estenosis arterial resulte en un incremento de la velocidad pico sistólica y de la
velocidad diabólica final en el lugar de la estenosis*1.
Taylor et af. * incluyeron una serie de parámetros de la curva Doppler para
Clasificar las estenosis carotídeas. Estos eran: la frecuencia del pico sistólico. el
ensanchamiento del espectro durante la sistole, la frecuencia diastólica final y la
forma <Se la curva. Con ello clasificaron las estenosis en 6 categorías (tabla 1),
comparando sus resultados con la angiograha como patrón oro,
TABLA 1 - Clasificación de la Estenosis Carolídea de la Universidad de Washington
B
Normal. La ACI con un frecuencia pico por debajo de 4 KH2 (VPS<120
cm/sj, y un mínimo o ausencia de ensanchamiento espectral durante la
fase de desaceleración sistólica (con una sonda de 5 MHz y un ángulo
doppler de 60»)
Míntnia lesión {1-15% de reducción del diámetro). Frecuencia pico de la
ACI por debajo de 4 KHz (VPS<:1£O cm/s) y un mínimo ensanchamiento
espectral durante la lase de desaceleración sistólica
Estenosis moderada (16-49% de reducción del diámetro). ACI con una
frecuencia pico por debajo de 4 kHz (VPS<120 cm/s) y un
ensanchamiento espectral durante toda la sístole.
Estenosis severa (50-79% de reducción del diámetro). ACI con
frecuencia pico superior a los 4KHz (VPS>120 cm/s) con un marcado
ensanchamiento espectral.
D Estenosis muy severa (80-99% de reducción del diámetro). ACI con un
pico frecuencia superior a 4 KHz (VPS> 120 cm/s)r marcado
ensanchamiento espectral Y una frecuencia diastólica Mnal por encima de
4,5 KHz fVDF>130 cm/s)
Oclusión. No señal de flujo en una ACI bien insonizada y con
características de bajo flujo o de fJujo reverso en la ACC.
B.6 ULTRASONOGRAFÍA MODO-B
El principio de esta técnica es que, cuando el ultrasonido es transmitido a los
tejidos, es absorbido, atenuado y reflejado dependiendo de la densidad de los
tejidos atravesados en la frecuencia de transmisión de 13 onda de sonido.
Procesando la señal de retomo se puede obtener una imagen en das dimensiones
de los tejidos con la diferencia en la densidad de tejidos según una escala de
grises. Se realiza rápidamente, con una simpfe instrumentación proporcionando una
imagen visual de Ja anatomía del vaso.
La imagen en modo B representa una sección anatómica a través del plano
escaneado, permitiendo diferenciar la pared normal de una pared con un mínimo
engrosamiento, definir las características de las placas ateroesderóticas,
determinar et diámetro de la pared y, visualizar y diferenciar las diferentes
estructuras durante la insonación de las arterias i:* (Foto 9). Es muy útil Con placas
homogéneas o si existe una mínima enfermedad. Sin embargo, dado que las
características acústicas de la placa son variables, 3a definición de la superficie de
la lesión puede ser difícil de identificar requiriendo una considerable subjetividad.
Presenta un importante problema en casos cíe tes iones severas o críticas, así
cómo, en la ¡denudación de las partes más distales de la ACl Además^ el trombo
puede tener unas propiedades acústicas similares al flujo sanguíneo haciendo
dilídi, sino imposible, el diagnóstico de trombosis de la arteria carótida, únicamente
por la imagen de ultrasonidos.
Es un método de investigación diagnóstica rutinario que podría complementarse
con la OPG Su alta especificidad y VPN hace que sea un lest adecuado para
excluir la necesidad efe aJieriog-raífa en cierto grupo efe pacientes'1
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Foto 9, imagen en Mo&o B efe gran place
bulbo carotídeo y ateromatosis intensa en
origen de la bifurcación
El estudio d& la estenosis de artería carótida interna, por medio de uJtfaaü nidos
basado en la relación existente entre el cambio de frecuencia doppfer o
velocidad del flujo sanguíneo y el grado de estenosis, de modo que, el aumento de
frecuencia se incrementa con el aumento de la estenosis.
El sistema dúplex combina imagen y capacidad de delección de velocidad
DoppLer proporcionando información de los hallazgos morfológicos de la pared del
vaso y el pprceníaje de flujo en J3 lu? del vaso. La información de la imagen es
mostrada en un formato de una escala de grises, mientras que, Ja información del
flujo Doppier es procesada con la Transformada de Fouríer y mostrada en un
formato de frecuencia del tiempo con una representación en escala de grises de la
amplitud. El diagnóstico de la severidad de ta enfermedad es realizado, en base a
cambios en la frecuencia Doppler junto a, la interpretación de la irnagen morfológica
en modü-B.
El examen es reamado de igual forma a la ultrasonog rafia en modo-Br usando
un ángulo ideal de entre 55 y 65 grados. El Dúplex ideniilica enfermedad
primariamente, por interprelación del espectro ele la curva Doppler, incluyendo la
frecuencia pico sistólico o su conversión a velocidad; la frecuenta diastólica final y,
la valoración de la magnitud y liempo del ensanchamiento espectral y su contorno.
Para lesiones entre normales y severas, los criterios más apropiados son la
frecuencia pico sjstólico y et ensanchamíerno espectral, mientras que, para lesi
críticas es más valorable la frecuencia diastóüca final.
La interpretación del criterio diagnóstico Doppjer es dependiente de ta frecuencia
de transmisión* el ángulo de insonación> el tamaño del volumen de muestra, la
frecuencia de repetición del pulso y, si es usada ullrasonografía continua o pulsada.
Por ello, los criterios diagnósticos deben ser establecidos para cada instrumento y
no extrapolados de diferentes instrumentos. Otros criterios secundarios de
diagnóstico incluyen, tos ratíos de velocidad, así cómo, el índice de pulsatüidad de
Pourcelot.
El duple* presenta una afra sensibilidad y especificidad pero, sin embargo,
precisa de una larga curva de aprendizaje y, presenta una gran dificultad para el
diagnóstico de oclusiones de carótida interna. Es ideal para evaluación de pacientes
sintomáticos o ¿sintomáticos.
La información diagnóstica obtenida sirve como punto de decisión de
consideraciones posteriores como arteriografía o directamente cirugía carotídea11.
El dúplex fue primero propuesto para la investigación de la enfermedad de la
bifurcación caroüdea por Barber et al. en 1974IZ. Para Ja exploración de la carótida
extracraneaL el páctente se coloca en decúbito supino con la cabeza girada hacia el
lado contrario a la carótida que va a ser examinada. La imagen en modo B es usada
para la identificación de la carótida reconocida por la ecogentddad de su pared y su
pulsatiJidad, y diferenciada de la vena yugular interna, porque ésta es fácilmente
colapsable cor la presión de la sonda y, gracias a su anecogenicrdadh &rrve como
veniana acústica, permiliendo una más fácil visualizaron de la carólida al dejar
pasar ef fiaí efe uf[ raso nidos Sin reflexión de IQS mismos. {Foto 10}
La curva de la artería carótida exlerna (AGE), es reflejo de lechos de alta
resistencia, es decir, una cufva con un rápido ascenso y descenso, seguido por una
onda invertida durante e\ inicio de la fase dia&tálica y, una tercera onda, de menor
magnitud, en sentido anlerógrado, correspondiendo al periodo de inversión
diastóNca CFoto 1T).
La curva de la arteria carótida interna (ACI) corresponde a lechos de baja
resistencia, lo que retteja un flujo conífrruo cfuranie lodo el ciclo cardiaco sin el
periodo de reversión diabólica. (Foto12). La señal de la arteria carótida común
(ACC) es un retejo de ambos lechos vasculares, aunque tiende a estar dominada
por la resistencia vascular ínlracerebral'3 (Folo 13)
Foto 10. Vena yugular
(arriba) y ACCfabajO} Foto 11. Curva ACE Foto 12 Curva ACt
Foto 13, Curva ACC
Sin embargo, el dúplex tiene sus limilactones79. Estas son:
, Errores debidos a la técnica
a. ACE £e confunde por la ACI
b- Una vena se confunde con una arteria
c. ACf no &e puede ver y se presume ocluida
d. I n apropiado ángulo doppJer
c. km propia da ganancia
í. Presencia de placa calcificada que impida la correcta penetración de la
señal doppler
g. Vasos lohuosos no reconocibles
h. Bifurcación alta
i. Loralización de la máxima estenosis no evaluada
2. Limitaciones de los criterios para el diagnóstico de estenosis
a, Limitaciones de los criterios doppler
i. Estados de alto flujo [ej. Hipertensión arterial)
ii. Estados de bajo f íujo (ej. insuficiencia cardiaca)
iii. Eslenosis en tándem
iv. Estenosis moderada (<50*/o) con un bulbo dilatado
v. Tortuosidad de les
vi. Estenosis inaccesibles [ej. Carótida cavernosa)
vii. <30% estenosis
viii. Disección carotídea
b. Limitaciones de la imagen en modo B
i. Inadecuado porcentaje de estenosis
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ii. Dificultad en visualizar correctamente las placas anecogénicas
iii. Sombras de las placas calcificadas
iv. Artefactos de reverteractón fácilmente confundidos con una placa
aneccgénica
3. Confusiones entre ACI y ACE
f a. Alteración de la posición normal de la ACi (5% de los casos)b. -Intemalizscíón " de ía ACE
c. Colaterales que conectan ACE con ACI
d, Estenosis muy severa de ACl o oclusiones de la arteria cerebral anterior o¡ cerebral mediae Bypass ACE-ACI
f, Incremento de( flujo en ACE (ej. Oclusión de AClh malformaciones arterio-
venosas)
q. Doble evaluación efe la ACE:
i. Dificultad en localizar la ACI u oclusión de ACI
ii. Múltiples redundancias de ramas proximales de ACE
B-& DÚPLEX COLOR:
La o Ura so no grafía color : Jí.ippic?r. basada en el cambio de frecuencia Doppler, &&
una parte imprescindible del armamenlanío ultrasonográfico diagnóstico. Es una
medida del componente efíreccional de la velocidad de la sangre moviéndose a
través de una muestra de volumen. Esto es, una representación de la curva de
velocidad dopplgr medíante pñíeles de información. {Fotoi4), Sin embargo, tiene
deficiencias como es, fa tendencia al ruido hasta incluso arrollar la señal del flujo si
la ganancia es demasiado alta o el umbral demasiado bajo; además, es ángulo
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dependiente y produce aliasing { artefacto que se produce en casos de frecuencias
doppief muy elevadas (velocidades muy altas) cuando la frecuencia de muestreo no
es la adecuada provocando que estas señales sean detectadas como señales de
baja frecuencia
Folo 14. Imagen en color de estenosis carolídea en
bifurcación con aumento de la turbulencia de color
El color dúplex muestra información de la dirección y velocidad del flujo. En
determinadas circunstancias, el aliasing ayuda a localizar áreas de alia velocidad y,
la información de la dirección puede ayudar a identificar áreas de flujo reverso1".
La señal del color Doppler en el lugar de la lesión mejora la evaluación de la
extensión de la placa carotídea por la muestra, simultánea en dos dimensiones de la
estructura de los tejidos y> el perfil de la velocidad del Flujo. La diferenciación de
estructuras blandas e irregulares e identificación de nichos ulcerosos ha mejorado'1'.
Pueden realizarse investigaciones de las placas de riesgo que no pueden ser
determinadas con la sonografia convencional. Se (acuita la detección y evaluación
del grado y extensión de !a lesión carotídea16.
El color-Doppler es útil por permitir ver claramente el curso del vasor fo que es
impórtame para la evaluación de vasos tortuosos o bucles camtideos; permite
JdenlFficar más fácilmente la carótida interna y externa con la visualizaron de las
ramas efe ésta última; la ai/sencra de flujo en vasos oefuidos es mejor determinado;
y en vasos con estenosis significativas, la localización precisa y la dirección del flujo
en el área de máxima estenosis es rápidamente visualizado, permitiendo una
correcta y precisa posición de la muestra de volumen Doppler.
Aunque la severidad de la enfermedad es determinada primariamente por los
criterios de velocidad, el grado de estenosis sugerida con el color, puede ayudar
bastante en la categoriiación de la enfermedad. La imagen es también útil en la
gradación de lesiones que se encuentran en el margen entre dos categorías por Eos
criicrios de velocidad yr en caaos donde un claro espectro no puede ser medido.
Por lodo ello, se permite una disminución de la tendencia a sobreclasiíicar tas
lesiones11*.
El color liene dos ventajas sobre la sonografta convencional en la evaluación de
la atenoesclerosis carotfdea. Primero, las placas ateroesderáticas son más visibles
con el color cuando contrastan con el color del flujo de la luz. Con la sonografia
convencional, el grado de estenosis puede ser subestimado, especialmente si la
plica alero esc [erótica es anecóica. Segundo, ef cofor muestra aspectos dinámicos
normales o anormales en el bulbo. El flujo reverso refleja las capas divisorias de
separación y disrupción del flujo laminar. La talla de flujo reverso en el bulbo
caroitdeo sugiere enfermedad ateroe sel erótica en esa región17.
B.9 DÚPLEX POWER:
El power es un nuevo método sonográüco que esla basado en diferentes
principios técnicos corr respecto ai catar para la generación de señal de cofor
intravascutar. La intensidad de la señal de color en el powef esencialmente
depende de la amplitud del eco reflejado por las células rojas sanguíneas, esto
indrea la densidad de células sanguíneas dentro del volumen de muestra, A mayor
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densidad de glóbulos rojos dentro de un volumen de muestra, más fuerte será la
amplitud del eco.(Fotoi5)
La suma de los cambios de frecuencia positivos y negativos del movimiento de
las células sanguíneas y el uso de sisiernas de filtro especiales; para la
discriminación de sangre/tejido permite un incremento det ralio se nal'ruido,
resultando en una mayor sensibilidad para visualizar el flujo sanguíneo y mejorar la
definición de las caras de la superficie intravascular
A diferencia del color, el power proporciona señales de color relativamente
homogéneas incluso en estenosis severas y, genera una visualización de la
superficie de la luz vascular como la angiografia. Desde que el pow&r facilila la
visualización de la configuración de la ACL los angiogramas previos cirugía
carotidea son menos frecuentes.
Foto t5. imagen cte estenosis por pisca
$teroescierótica en origen bifurcación
El power es independiente del ángulo de ínsonación y presenta ausencia del
fenómeno de alfasing. Sin embargo, la señal de color del pow&t no proporciona
ninguna información acerca de la velocidad y dirección del movimiento de las
células sanguíneas. No indica el lugar de máxima velocidad del flujo y, áreas con
alteraciones hemodinámicas anormales, no sen identificadas directamente. Por eUo.
el color y el ppwerson métodos sonográficos complementarios y deben usarse
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junios para uros resultados óptimos en el diagnóslico1621.
Los cambios hemodinámica& causados por la estenosis son mucho más obvios
con el color. (Foto 16 y 17)
Foto 16. imagen con color de Foto 17- Misma estenosis en
estenosis origen ACí con aumento origen de ACl con power
turbuiencia de color
El power nece5itan a menudo, usar una técnica adicional del Doppler de onda
pulsada en el área de estenosis para confirmar los cambios he modín árnicas
El power es claramente superior al color en situaciones de bajo flujo y en
pseudo oclusión es.
Una significativa desventa/a cfef powef es su afta sensíbifícíad para tos artefactos
por los movimientos de los tejidos, incluso si e] paciente respira22.
La ventaja del power frente gl color s$. que la sensibilidad del flujo esta
aumentada por una factor de 3-514 Pero, sin embargo, el power Doppler no es el
mélodo preterido para medir estenosis aunque, si es útil como un test de soreening,
pues usado como único test, puede subestimar la estenosis ya que es menos
sensible que el color para las estenosis significativas^.
B,1O DYNAMtC FLOW,
Debido a la necesidad de ofrecer suficiente sensibilidad en la captación de flujos,
los pulsos de ultrasonidos son largos, eslo es> están formados por un alto número
de ciclos y presentan Un ancho de banda reducido (Figura 4 y 5), y por tenfov una
baja resolución, que se refleja con ei rellenado de color de zonas fuera del vaso
{Foto 18)
Figura 4. Pui$o largo




En el Doppler de banda ancha en qu& se basa el dyrtamic ftow, fa longitud deí
pulso que se emite es mucho rtienor, con lo que aumentamos el ancho de banda
(Figura 6 y 7), y por consiguiente, al disponer de rnás frecuencia, la resolución $erá
mayor (Foto 19)
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Figura 6- Puiso corto
Foto T9. imagen de color dentro
vaso
Figurs 7. Amplio
Sin embargo, la reducción de pulsos, conlleva una notable pérdida de
sensibilidad. Debido s esto, los primeros trabajos con esla técnica se realizaron
ulilizando medios de contraste como potenciadores de la señal eco gráfica. En la
aciualidad. y gradas a nuevos desarrollos tecnológicos, como el optimizador digital
de imagen (DIO) y el procesador avanzado de imagen [Adaptative tmage
Processing {AiP)) es posible conseguir la aEla resolución de imagen del dynamic
fiow con una sensibitidad equiparable al Doppler color convencional sin necesidad
efe usar potenciadores de señaí.
Et tíynamic fíow es un método de imagen en el cual la lecnobgia del color
Doppler se emplea para realizar imágenes de alta resolución con una velocidad de
refresco alta, permitiendo observar flujo o perfusión (flujo sanguíneo en los lejidos)
en tiempo real. Sin embargo, el dynamic flow tiene limiiaciones de sensibilidad y
penetración.
El dynamic fiow emplea la tecnología de Doppler cíe banda ancha exclusiva de
Toshiba, para conseguir los siguienles objetivos: examen Doppíercfe alta
resolución; examen Doppler con alta velocidad da imagen o de refresco {alto írame
33
rate); y examen Doppler de fácil manejo. Es aplicable para imágenes con contraste
o sin él» o lo que es lo mismo, si no se usa un ecocontrasle, el flujo sanguíneo
puede ser mostrado con un alto número de imágenes por segundo y, con alta
sensibilidad- Sí se usa un ecoconlraste, el flujo sanguíneo se realza y puede
visualizarse con mayor sensibtlidad-
Las mejoras del Adv¿nce Dynamic Ffow son: mejor resolución, mejor
sensibilidad, buena penetración, com pac ib ¡rielad con iransdu clores fines les de alta
frecuencia, imágenes de flujo con resolución comparable a las imágenes en modo B
y visualización de la dirección del flujo sanguíneo. Esto es, se dirige a mejorar;
A. La resolución: El doppler de banda ancha y un optimizador de imagen digital
del Doppler se emplean para el procesamiento de la señal, con et objetivo de
mejorar la resolución y ta sensibilidad-
La imagen tradicional del Doppler color emplea un pulso largo, mientras que, el
dynamic rtfotv emplea pLrfsos cortos similares a Jos utilizados en el Modo B. Esto es
el principio básico de la tecnología Doppler de banda ancha, y el resultado es, una
mejora Significativa de la resolución.
La disminución de la longitud de Eos pulsos supone una reducción de ta
sensibilidad de la señal Doppter, sin embargo, un optimizador de imagen digital es
empleado para prevenir esta reducción de sensibilidad y, para ello, hace que el
transductor emita ondas de banda ancha, y después, durante la recepción de la
señal. }a frecuencia central es desplazada en fu nerón de la profundidad.
Cuando las ondas son trasmiiidas y recibidas usando tecnología Doppler de
banda ancha, o cuando el numero de ondas de ultrasonidos transmitidas y
decepcionadas eri la misma dirección, se reducen, para incrementar la velocidad
de refresco (número de imágenes por segundo), el anche de banda del espectro
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Dopp'er es aumeniado. Un mayor espectro Doppler puede producir una mayor
•r-..iperpo5Ícíán de estructuras (en este casoH tejidos) y Nujo sanguíneo,. fo cuaf
dificulia su separación usando iilirgs y, pueden por tantoH producirse imágenes
artefactadas.
La diferencia en la imagen Doppler entre el Doppler convencional y el de banda
ancha se muestran en la Figura 8. Con el Dopplef convencional, las estructuras y el
flujo se superponen pero, con el Dynzmic y el optimizador de imagen digital
Doppfer, pueden ser visualizadas independientemente.
AA/WV
Figura 8. Técnica dei doppter óe banda ancha
B. Meipr penetración: Én el Advanced Dynamic Ftow^ $1 procesamiento de
imágenes, denominado AIP, se emplea para generar una imagen compuesta de
modo ES y power Doppler. Esta señal Doppter, es adquirida a través del Doppler de
tanda ancha y def oprimizadar digital. £n eJ coJor convencional se establece un
umbral en el nivel de señal para determinar, si existe y, ctonde comienza la señal
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del flujo. En el AtPt se analizan los parámetros de imagen píxel a pixel,
combinándose de forma natural la imagen de los tejidos y del flujo sanguíneo y. se
efimínan las estructuras residuales y. fa sobre impresión en ia imagen de flujo
visualizada,
C. Vi&usjlizacÍQn: Por sus características, a pesar de la sobresaturación de
ganancia, delimita perfectamente la luz vascular lo que nos permite realizar una
visión adecuada de la zona a estudio. •(Foto 20)
Probablemente, pemnile, a diferencia del color y power, distinguir mejor zonas de
úlceras intraplacas (Folo 21 y 22}
Foto 20. imagen dei interior efe la luz va$cutar a pesar
de ¡a sobresaturación de ía ganancia de color
Foto 21r Imagen de probable nicho Foto 22. Misma imagen con retteno de
ulceroso en zona de ateroescferosrs e/i coior indicando ia festón uteerosa
bifurcación carotidea
En definitiva, el Advanced Dynamic Flow es una mejora del Dynamic flow, que
proporciona mejor resolución, mayor sensibilidad y mejor penetración, En
aplicaciones sin ecocontrastes, la sensibilidad es la misma que la que obtenemos
con el Doppler color convencional, mientras que, la resolución espacial y la
resolución temporal, son significativamente mejores. La posibilidad de presentación
de fa dirección da flujo m diferentes coloras, dependiendo de su sentido, io
convierte en un potencial método alternativo al eofor/power Doppler24.
8.11 ECO-DOPPLEÍ? CAÜOTÍDEO
El dúplex es la técnica estandard en el seguimiento de los pacientes tras cirugía
carotldea o que sólo reciben terapia médica. La correlación de la velocidad Ooppler
con el porcentaje de estenosis medida en la angiogral ia en la arterías no operadas,
y tos adecuados umbrales de velocidad para los distintos grados de estenosis, han
sido intensamente analizados & identificados25
La imagen en modo 8, más que la velocidad Doppler, es tenida en cuenta,
primariamente, para ia determinación de estenosis carotídeas menores sin
significación hemodinárnica. Para estenosis de mayor grado, que causan
alteraciones hernodinármeas, ios parámetros Doppler son cardinafes en la
determinación del grado de estenosis26. Cuando lesiones hemodinámicas
insignificantes sm localizadas en el buho carotídeo» las velocidades del flujo
arterial son frecuentemente normales» presumitsiemeníe, porque et bulbo puede
acomodarse a una placa relativamente grande, sin excesivo incremento en la
velocidad delflup.
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l a mediado de la velocidad pico sisíéfíea (VPS) es de significativo beneficio
cuando, el tugar de ia estenosis ateroescteróüca» esta oscurecida por una placa
calcificada en ia imagen de color. Dado que fa actual estenosis no puede ser
medida, al incremento en la VPS puede ser sólo indicación de enfermedad
hemodináíTuca significativa. Algunas veces, sin embargo, una medición del VPS
obtenida dista? a la estenosis calcificada, puede estar falsamente baja. Cuando una
placa calcificada dentro de una lesión severa, oscurece la luz residual más de 1 cm
dista! a la estenosis local, la velocidad disminuye. Esto hace que, en la gradación de
la estenosis por criterios de velocidad, se subestime ei grado de estenosis, En
presencia de una estenosis de la AGÍ critica {3099%), la velocidad del flujo
inmediatamente tíisíaí a fa estenosis caerá bruscamente a un rango normal. En
estos casos, sin embargo, ia curva del flujo arterial esta distorsionada, a menudo
sugiriendo una estenosis próxima! severa*7.
B.11,a, Diferencias en ia determinación de las estenosis carotídeas en función
de las velocidad pico ststéHca (VPS) y velocidad dtestóMca final WDF):
En la actualidad, el método más extensamente validado contra (a angiografía es
eS método eco-Ooppler. La cuestión todavía no dirigida es, sí el color y power son
mejores que la frecuencia pico- Cuando se usa el cotor y power ¡untos, se aumenta
el nivel de confianza respecto a los resultados de la frecuencia pico, lo cual, es
básico para la toma de decisiones27. Sin embargo, tanto el pow&r como el color,
tienen una tendencia a subestimar ef grado de estenosis en comparación con ia
onda continua Doppler18.
Mientras la moderna tecnología, combina fa escaía de grises con la muestra
visual de color y fa información de !a velocidad de! espectro Doppler, el examen
Doppíer, permanece como el método primario para cüaníifícar (as estenosis en la
arteria carótida interna.
En los laboratorios vasculares usuaimente se examinan una gran cantidad de
pacientes, quienes clínicamente están agrupados en una cohorte de automáticos
y sintomáticos de acuerdo con dos (argos estudios realizados: The North American
Symptomatic Carotkt Endarterectomy Tria! {NASCETf8 y el Asymptomatic Carotid
Atheroscíerosis Study (ACASp. Las investigaciones en estos estudios líevó a
diferentes umbrales {estenosis con reducción def diámetro >70% y >60%
respectivamente.)
Eí dúplex carotídeo debe ser to más preciso posible, porque la decisión de
realizar cirugía caroíídea, está basada principalmente en el grado de estenosis. Los
grados de estenosis están basados en tos criterios de velocidad, originalmente
publicados por Zieríer y Strandness30 y, posteriormente, modificados por Taylor*
Las estenosis fueron también categorízadas de acuerdo a los criterios de ratio de
vetocidadACf/ACC31.
La VPS intraestenótica, ei parámetro más usado en el doppler cómo punto de
corte para la detección de estenosis >70%, oscila entre 125 cm/seg32 y 326
cm/seg33. Hasta ahora, los laboratorios vasculares han validados sus criterios de
velocidad angiográficamente de forma individual para normalizar la variabilidad
interequipos. Cuando un laboratorio ha establecido y validado sus criterios
diagnósticos, la sonografía es un excelente test no invasivo para el diagnóstico y
gradación de ías estenosis carotídeas, a menudo, obviando ía necesidad de oirás
Investigaciones confirmatorias previas a ía cirugía carotídea34.
Rothweil et a P encontraron que, la VPS y VDF son parámetros igualmente
vatorabfes, aunque otros autores, están a favor de la VPS 32 33, La VDF «ene mayor
reievancia cuando existe una severa estenosis o alíasing que hace imposible
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determinar fa VPS. Eñ su trabajo, RothweH obtuvo como valores óptimos para ef
diagnóstico de estenosis severa, una VPS & 220 cm/seg y una VOF £ 80 cm/seg.
Son valores dentro de ios publicados por otros autores atendiendo ai método
NASCET angiográfico {VPS 210-270 cm/seg y V0F 70-130 cm/seg)*6 33M M . Sin
embargo, tos valores óptimos de VPS y VDF para ei diagnóstico de estenosis
severas, dependen de que método sea usado en la gradación anojográfíca. Esto es,
una estenosis del 70% según NASCET, es aproximadamente, una estenosis dei
80% según EGST39 y método CC40. El ECST( utiliza en el denominador, el diámetro
del bulbo carotídeo, mientras q^e, &\ método CC, utiliza ei diámetro de ¡a ACC dista!
ubre de enfermedad. Estos dos üllimos son casi equivalentes35.
Existe una buena correlación entre ia VPS dentro de la estenosis de ía ACí y ei
resultado de la angiografía selectiva. Sin embargo» la medición de ta velocidad
dentro del segmento de ia AC! enferma, puede en algunos casos, desviarse
susíanciairnente de ía regresión lineal entre el velocidad del flujo y ía reducción dei
diámetro. Ello es debido, a la compensación por ef polígono de Willis» que pu&úe
afectar a la presión sanguínea poslestenóíica y a ia velocidad del flujo dentro del
segmento enfermo de la AGÍ41. En un reciente estudio retrospectivo42, se observó
una covariación inversa entre, la velocidad de iiujo máximo af final de la díástole
dentro de la estenosis severa de (a ACI y, la presión dlastóliea del muñón medido
durante la cirugía, y que corresponde a la presión de ta ACf durante su clampaje.
Esto soto ocurría con estenosis severas que, angíográficameme corresponden a
estenosis >7S%, probablemente porque, en esos casos ía vía de colaterafidad
intracraneal funciona.
B,l1.b. CHfereneias en la determinación de ¡as estenosis earotídeas por
dei ratio de velocidad frico ststélica entre arteria carótida
4*
Interna v artaria carótida común.
Existe también variabilidad respecto a cual es el valor del ratio ACi/ACC a partir
del que definir una estenosis >?0%. Según Golltdge el ai.43 para definir, según
NASCET, una estenosis entre el ?0%»90% respecto a ía angiografía, con una mejor
combinación de sensibilidad y especificidad» y una precisión de alrededor deí 80%,
se precisa una VPS>295 cm/s, una VOF>90cm/s y un ratío ACf/ACC>5,5. Según
Ranke et ai.44 un ratio de velocidades >S fue 97% sensitivo y 98% específico para fa
detección de una estenosis >70% basada en ios criterios NASCET; y un ratio de
velocidad >3, indicaba una estenosis >70% según criterios ECST, con un 100% de
sensibilidad y un 94% de especificidad.
Aunque, el ratio de VPS entre AGÍ y ACC fue propuesto para compensar ia
variabilidad tníerindividual e Mmeqwpo, ya que, permanece constante,
independientemente de los efectos hemotíinámicas de lesiones en tándem
unilateral o de estenosis contratateraies o de cambios en ia presión sanguínea26 33.
Este ratio no es claramente superior a tos valores absolutos de velocidad del flujo,
probablemente, debido a las variaciones del diámetro de la QC y de las condiciones
del flujo colateral45.
£1 estudio de ftanke et aL44 como otros previos4546, indican que la CC,
probablemente, no es ei segmento de referencia ideal para ía normalización de la
velocidad. En estenosis de AGÍ muy severas, los flujos de velocidad están
reducidos en ía CC con una amplia variación. Mayer ef al 47observó que la velocidad
sistóiica en ACG, en voluntarios sanos, disminuía un promedio de 9 cm/s por cada
centímetro de distancia entre la bifurcación carotídea y la aorta. Lee et ai48 observó
en una población sin enfermedad, que el rango de VPS medido a lo largo del curso
de ia ACC era de 20 crn/s ± 13. Probablemente las causas de la variabilidad de
velocidad en la ACC este relacionada con varios tactores que atectan al flujo
sanguíneo» como ía geometría vascular, ía complíanza de ía pared deí vaso y
determinados parámetros hemodinámicas, como el gasto cardiaco, fa frecuencia
cardiaca y ia presión sanguínea.
La mayoría de los estudios previos no identificaban donde se evaluaba la
velocidad de la ACC2*-38*45-49^. unos autores, medían la VPS de la ACC justo
debajo de ía bifurcación2638 y, otros, medían en el medio de la AGC4&. Mediciones
en la ACí dislai, son superiores 3 los ratios de velocidad basados en la CC por 2
razones: Primero; por su curso extracraneal sin ramas, ía AGi cumple los
requerimientos de una ecuación continua. Segundo; las mediciones de velocidad
para los ratios basados en fa ACI deben ser realizados próxima! y distalmente,
correspondiendo a la mediciones de Sos ratios de los diámetros angiográficos con
los criterios NASCET.
tos resultados indican que, el ratío de la velocidad media (ratío de velocidad
intraestenosis / ia velocidad distal de fa ACi) predice la estenosis carotídea más
exactamente44, natíos ée velocidad, usando Jos valores de velocidad catoíídm
dista!, no habían sido validados, probablemente, porque (as mediciones de
velocidad fueron difíciles de obtener distalmente, Ranke44 afirmó que, el ratio de
velocidad medía es el método doppler más preciso, porque normaliza fa velocidad
distar para fa variabilidad ínterindividuai e ínferequipos doppier.
B. 11,c. Dificultades en el diagnosticóle fa estenosis carotidea.
Los criterios diagnósticos no son uniformes entre los distintos laboratorios
vasculares. Üos redantes estudios51S2t mmvHmton una alta sensibilidad para ef
diagnóstico de estenosis >70% m la ACf» con una VPS entre 200 y 230 crn/seg o
mayor, y /o una VDF en AGÍ de 60 a 100 cm/seg o mayor, y/o un ratio VFS CI/CC
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entre 3-3,2 o mayor.
Suwanwela et al53 observó que, una combinación de VPS&20G cm/s con
VDF&140 o uo ratio AGí/ACC>4,5, tenía una sensibilidad del 96% y una
especificidad del 61%, para detectar una luz residual st.Smm Para conseguir una
especificidad de! 100%, era preciso una VP$>440 cm/s y una VDF>1SS em/$ o un
ratio > 10, aunque elfo suponía una disminución de Ja sensibilidad a un 72%
Eig&rsma et aí54 m su esíud/o, analizó ios criterios ele velocidad comparados con
ia angiografía, y encontró que, la VFS era el mejor parámetro. Steinke el a!18
observó que, la medición de Sa estenosis de (a ACi en visión longitudinal se
correlacionaba levemente m@|or que la medición en visión transversa
Variaciones del dúplex son obtenidas como resultado deí uso de diferentes
modelos de aparatos disponibles hoy, asi como, de las variaciones en e! volumen
de muestra y de los diferentes métodos de procesamiento de ta señal
Cuando el porcentaje efe reducción del diámetro estimado con los criterios ée
velocidad de la ACI» fue comparado con fas mediciones directas de las imágenes
con el color, fos hallazgos fueros similares a ios descritos previamente con el
Doppler dúplex, en comparación con ia angtografía selectiva17.
B power y ei color tienden a subestimar eí grado de estenosis en comparación
con et Doppler continuo. Midiendo la reducción eiei diámetro en visión longitudinal
en el lugar de máxima estenosis, perpendícuiarmente al eje axial dei vaso, e!
promedio de acuerdo entre el color y power fue mejor para la estenosis d@l &sm
{75%) que para la estenosis en diámetro (87,5%). Mientras que, et porcentaje de
estenosis dentro de una categoría alta por power, comparada con el color, no difirió
entre el diámetro (9,4%) y ei área de estenosis (9,8%). La subestimación con el
power ocurrió más frecuentemente en et diámetro (23,1%), que en eí área (15,2%)
4K
de la zona esíenótíca
Midiendo en función del método ECST y CC, existe un porcentaje significativo de
sobreestimar la estenosis de la ACl, tanto con el coior» como con el power. En
contraste, la evaluación angtográfica con el método NASCET resulta ert una
significativa subestimación de ia estenosis, tanto con eJ power, como con el color18,
Steinke ©t al.20 encontraron qm la correlación de medición entre el coior y el
power, fue moderada para el diámetro de fa estenosis (coeficiente de regresión (r)
de 0,73) pero» fue excelente para ei área de estenosis (r=0,93)
Para algunos autores55, se sugiere ía medición directa det área en visión
transversa con el color, como un criterio válido para la determinación del grado de
estenosis comparado con la arteriografía, y cómo el más preciso representante de
ia referencia anatómica. Para otros17, mediciones en el ptano longitudinal son
superiores a la medición en ef plano transverso por dos razones: Primero, ia pared
externa dei vaso era mejor definida en el plano longitudinal. Segundo, la imagen en
visión transversa con ef color Ooppfer resulta en una imagen que no es (a verdadera
sección transversa
Dada ia gran variabilidad entre laboratorios vasculares, entre individuos y entre
equipos, ia Sociedad de Radiólogos en Ultrasonidos (The Soctety oí Radiotogísts in
Ültrasound) reunió a ios expertos a un panel multidisciplinar para llegar a un
consenso en el diagnóstico de la enfermedad carotídea por ultrasonidos56 (tabla 2).


















































Bn el diagnóstico de estenosis carotfdea usando sonograíia como screentng, el
técnico necesita de aítos niveles de sensibilidad (B) y valor predictivo negativo
(VPN) a expensas cíe baja especificidad (E) y valor predictivo positivo {VPP).
Cuantío se realiza cirugía sin arteriografía, el técnico necesita altos niveles de E
y VPP; Cuando la VPS y VDF, exceden mínimamente del punto de corte para ei
diagnóstico de una estenosis severa, ef diagnosticar una estenosis de < 70% como
una estenosis severa, sin confirmación arteríográüca, puede llevar al paciente a una
cirugía innecesaria34.
La angiografía define enfermedad como reducción del diámetro de ia luz dei
| vaso en referencia a un diámetro "normal "próxima) o dista!. Una reducción dei 20%
!
 puede ser considerada más allá de una medición errónea por ia tecnología y esto
I define "placa"57.
La determinación preoperatoria dei grado de estenosis, ha estado rutinariamente
basada en la angiografía cerebral» que a pesar de las mejoras técnicas, y el
aumento de fa experiencia, continua siendo una de fas herramientas más
petígíüsas en e! diagnóstico médico, exponiendo aí paciente a un riesgo de ícíus, a
lesiones arteriales y a ia morbilidad asociada al contraste58.
Desde la publicación del NASGET28, en el que se demostraba m significativo
beneficio de fa cirugía en pacientes con síntomas de la arteria carótida con
estenosis >7D%f ha surgido una discusión acerca de los diferentes métodos
angiográfíeos para la medición de la estenosis carotídea^. Más complejidad aún,
con el método en e! que se usa como denominador para la medición de la estenosis
deíaACUaACC60.
C.1 Variabilidad en la m&l&á&lQQfa usada.
Los resultados del NASCET28 y ECSTeí indicaban que el grado de estenosis,
expresado como porcentaje de reducción del diámetro del vaso, era el mayor factor
en ta determinación de cuando un paciente se beneficiaba de fa endarterectomía
carotídea. En ambos, ei diámetro de la iuz fue medido en el punto de máxima
estenosis, pero el denominador de la ecuación, usado para el cálculo de la
estenosis, fue diferente. En el ECST, eí diámetro de fuz normal fu© estimado en el
lugar de fa lesión, basado en una impresión visual de donde estaba la parea arterial
norma! antes da la festón. Bn el NASCET, iue usada el diámetro de la porción
visible de ta AG! libra de enfermedad; o ta estenosis fue clasificada >9S%, si ta parta
disial de la ACi estaba coiapsada. E! tercer método40, el CC, usaba el diámetro de
la zona visible d@ la CC dísíaí libre de enfermedad (Figura 9}
ECS?, ít^A/C} x 100%
NASCET: íB-A/B) x 100%
CC: (D-A/D| s 100%
Figura 9. Determinación d& ios distintos métodos de
medición d& ¡as estenosis oarotídeas
C.2 Justificación de la arterlogralfa cerebral
La justificación más común para realizar angíografía cerebral de forma rutinaria,
es que eí dúplex no puede determinar la anatomía, ni las alteraciones
hemodtnámicas de la circulación irtiracereforel, ni visualizar el arco aórtico. Una
tesión det sifón carotídeo ipsilateraí, y la presencia de moderada o severa
enfermedad de vasos intracerebmles, son hallazgos comunes en la angiografía,
aunque, no son disuasorios de una endarierectomía62'64,
Eí manejo estándar de Jas estenosis ha sido establecido clásicamente por la
arigíografía. £f artsriograma es considerado eí "goíd Standard1 para la definición del
grado da estenosis de la ACí, eí cual fue caículado de acuerdo ai método
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recomendado por el Gommittee xm Síandards for Noníiwasíve Vascular Testing oí
the Joint CouncJf of the Society for Vascular Surgery and trie North American
Chapler of the Internacional Society for Cardiovascular $urgery11 ?86:f$$. El
porcentaje de reducción del diámetro fue calculado por comparación deí diámetro
luminat en ef lugar de máxima estenosis, con el diámetro de ta ACI normal
inmediatamente dista) al área de enfermedad, comunmente referido como método
NASGET, pam ia determinación de las estenosis de Ja arteria carótida.
Hay que tener en cuenta que el bulbo caro!ideo es una aberración carotídea, ya
que, es una parte dilatada de una artería67. El bulbo carotideo puede tener cerca de
2 veces ei diámetro de la ACI dista! y, sin embargo, usando el diámetro normal del
bulbo para e! cálculo de grada de estenosis, se exageraría dicho grado. Si e\ bulbo
carotídeo es reducido por arterieesclerosis a la luz paralela, anatomistas sugirieron
que supone una reducción del 50% ©n el diámetro. Sin embargo, sí el vaso tiene
pared recta, suponerla que existe un 0% de estenosis. Por otra parte, calculando la
reducción del área en transverso, podría considerarse una reducción del 75% del
área. Entonces» no se sabe si lo correcto es un 50% de estenosis, un 0% estenosis
o un 75% de estenosis67.
C.3 Complicaciones de la arteriografía
En ía mayoría de los centros» la angiografía cerebral es realizada antes de la
cirugía carotídea pam delimitar la ©xtensión de la enfermedad pero, esto no está
exento de peligros. Variedad m ia morbMñú iras ia angiografía cerebral oscila del
0% al 28% debido a, diferencias en @1 diseño de los estudios, ios pacientes
estudiados y ia definición de compliGaciones68'69.
Hankey et af° publicaron un 4% de complicaciones neuroíógicas (ietus y
accidente isquémico transitorio (AIT)), un riesgo de déficit neumlógico permanente
Sí
de cerca de! 1% yt una mortalidad del 0.5%.
Para reducir al potencial riesgo de ta angíografia cerebral, ios pacientes deben
ser apropiadamente seleccionados, con un reciente evento isquémico en el territorio
carotídeo y, estar dispuestos a ser considerados a fa endarterectomía carotfdea. Es
importante que la angtografía no se realice en pacientes normales o con escasa
estenosis {0%-29%}n.
The American Socíeíy of Interventíoríal and Tfterapeutie Neuroradíology,
American Society of Neuroradiotegy, and The Society of Cardiovascular and
Interventional fiadiologyr2 publicó tes umbrales que deberían encontrarse o
sobrepasarse por !os individuos que realicen la angiografía, incluyendo idoneidad
de indicación para la angiografía {99%}, porcentaje de éxitos (98%), y
complicaciones neurológicas y no neurologías dei procedimiento. Déficit
neurotógico reversible, incluyendo AiT e ictus reversible no debería sobrepasar ei
2,5%. Déficit neuroíógico permanecí© no debiera exceder del t%. Complicaciones
no neuroíógicas como, fallo rertal (0,2%)f oclusión del acceso arterial (0,2%),
hematoma que requiera transfusión o evacuación (0,5%), Complicaciones mayores,
definidas como, todos aquellos eventos que requieren terapia adicional, incremento
no planeado del nivel de cuidado, hospitalización prolongada de más de un día o
una causa permanente de secuela adversa, no debieran exceder del 2,0%,
Complicaciones neuroíógicas que ocurren dentro de las 72 horas del
procedimiento, son atribuidas a la arteriografía carotfdea y son definidas por la
duración y severidad del déficit. Un déficit que se resuelve dentro de las primeras 24
horas es considerado un AíT, un déficit de más de 24 horas es un ictus. Si se
resuelve dentro de los 7 días, es un íctus reversible y, si el déficit dura más de 7
días, es un tctus permanente,
El porcentaje dm complicaciones neurológicas en largos estudios de la
angiografía durante ia era precedente del estudio ACAS. estaban en un rango del
2,6% al 11% yt el porcentaje de ictus, del 2,1% af 3, i %73 ? \ Durante la década que
siguió al ACAS65, m desarrollaran muchas técnicas que contribuyeron a Hacer fa
angiografía m método más seguro y simple. La sustracción digital es de rutina,
permitiendo un estudio más rápido, con más detalle y con menos contraste. El
mecanismo de ictus asociado con fa angiografía es, a menudo, una lesión o
disrupción deí vaso por ia manipulación del catéter. Guías y catéteres hidroffiicos
más pequeños, e imágenes de afta resolución, han contribuido a una mejor
manbbrabiüdad cerebral. La angloRM o dúplex earofídeo previo a la angiografía,
ayuda af angiógrafo a dirigir el estudio a ta zona de interés. Agentes menos tóxicos
han facilitado la disminución de complicaciones sistémicas.
Algunos de ios hechos que han favorecido ictus después de la angiografía son;
la realización por inexpertos, pobre estado general y enfermedad sistémiea, ictus
reciente o frecuentes eventos cerebrales, severidad de la estenosis, uso de agentes
iónicos, administración de grandes volúmenes de contraste, catéteres cerebrales
grandes (>6 F) e intercambio de múltiples catéteres. Otros factores asociados son;
ia edad, DM, HTA, altos niveles de creatinina sérica, o la presencia de estenosis
sintomática; los cuales son factores frecuentes en los pacientes subyacentes de
angiograffa73-75"77.
D.
Puede ser realizada para confirmar estenosis severas encontradas con el dúplex
o bien, como primera línea de investigación cuando los síntomas sugieren
trombosis o isquemia caroíídea. También puede ser realizada como screening de
pacientes de alto riesgo, aunque no es habitual por su alio coste.
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Son tres las principales técnicas: dos dimensiones, tres dimensiones con técnica
de realce de señal {tirm-of-flighl (TOF)) y tres dimensiones oon reatee de contraste
(contmst-enhancQd (CE)).
Comparada con ta arterógrafía, la angioresonanda de dos dimensiones,
presenta una sensibilidad y especificidad del 89%{84%1OO%) y de! 84,7%(74,5*/<r
100%) respectivamente79"*0.
Cuando se comparaba fa angíomsonancia TOF con la arteriografta, la
sensibilidad y especificidad eran mayores qu© con la artgioRM en dos dimensiones.
La media de fa sensibilidad era del 92,8% (88%-97,7%) y de la especificidad del
87,7% (75I7%-100%)81"S3. La angioRM CE presentaba una media de sensibilidad
del 90%{65%-10O%) y una especificidad del 82%{?4-100%)84*6.
Las ventajes de la angioñM con la angíografía son fa falta de la toxicidad del
contraste, ausencia de compilaciones embóiicas y et bajo coste. Comparada con et
dúplex, la angto ñU tiene manos varfabüidad mterobservador, ve más detalles de fa
anatomía del caso y, permite visualizar del arco aórtico al polígono de Wiliis,
La reducción del área transversa puede ser la medida más precisa de
enfermedad. Una limitación de la angioRM es la tendencia a sobreestimar las
estenosis hasta en un 8% de las arterias87. {Foto 23,24,25 y 26)
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Foto 24. Dynamic fhw en AQ\ izq
Foto 23. Estenosis
ACt izq en angioRM
Foto 25. Modo B Foto S6.
velocidad AC\
Otras limitaciones son: se precisa que el paciente este inmóvil durarle varios
minutos {5-11 minutos) pues de lo contrario, la tasa de errores puede llegar al 11%;
la posibilidad de mal interpretar las lesionas suboclusívas como oclusivas; y la pobre
identificación de las ulcerflciones.s?iSa.
Numerosos estudios78^ han sugerido La realización de una angioRM para
confirmar la presencia de una estenosis >70% observada con el dúplex en
pacientes sintomáticos o de alto riesgo. Ademas, ha sido sugerida para casos de
enfermedad no focal con velocidades sugestivas de estenosis proximat o disial o.
en páctenles sin síntomas hemisféricos 7 w,
É. ANGIO-TOMOGRAFÍA COMPUTAR IZAD A (Angio-TAC):
Esta recomendado en pacientes cuyos síntomas sugieren enfermedad carolídea.
en pacientes de alto riesgo o para confirmar una estenosis encontrada con el
*
8
. (Foto 27,28 y 29}
Foto 28. Estenosis 54,2% con dyr&mic ftow
Foto 27. Estenosis >50% de ACt
drch &n angsoTAC
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Foto 29. Estenosis >95% con
Dos esludios prospectivos9" M han comparado la técnica de proyección de las
Superficies cíe muestra (shaded svrface dispfay (SSD)) y la técnica de proyección de
intensidad máxima (MIP). Tenían una precisión del ©9% y del 63% respectivamente,
comparados con la angiograría de sustracción digital.
La sensibilidad con el angro-TAC SSD era del 69.6%{6Q%-&2,4%) y la
especificidad del 90,9% (86% 93,9%)*39t. Con el angio-TAC MlP, la sensibilidad y
la especificidad eran menores que con el SSD, del 75% (60% S2n4%) y del
m75,3%(61%-88%) respectivamente*3'96. Con fa Tomografia Axial convencional, la
sensibilidad era del 82t3%$5%-í0Q%í y ía especificidad del 94,9% {90%-
El angio-TAC subestima la estenosis en un 14% de las arterías y, sobreestima
en un 4%w . Además, la calcificación de la píaca carotídea da lugar a una pobre
adquisición de ia imagen88.
I Los beneficios del angio-TAC son; su disponibilidad para detectar leves
diferencias en el contraste; evaluar ios vasos intracraneales y; determinar fa
arquitectura de la placa, lo que ía diferencia de la angiografía que es un
luminograma. Visualiza el curso da ia ACf, e incluso, puede diferenciar mejor entre
placa blanda y dura, comparada con el dúplex o ía angiograíía. También permite
determinar ía presencia de ulceraciones» así cómo, las relaciones de la ACí con la
vena yugular y estructuras óseas de importancia, previo a la endarterectomía
carotídea".
Los inconvenientes incluyen: tos artefactos por eí movimiento; pobre
identificación del trombo muraf; ei solapamiento de fa vena yugular interna que
dificulta la visualización de la ACI y; la subestimación de ia estenosis,
particularmente con la SSD, por el efecto del volumen parcial de ia placa88".




tas características de la estenosis earotídea, así cómo, la morfología de fa
placa, la estructura de la superficie y, eí diámetro úe ia luz del vaso, son imporiariJes
mecanismos de isquemia cerebral. Para entender el papel que juega ia estenosis
de la artería carotídea en [a etiología de ia Isquemia cerebral, es preciso una clara
visuaüzación y euaníifícación de ia estenosis
La angiografía es e! método tradicional para fa evaluación de las estenosis
earotídeas antes de !a cirugía. Por el coste, los Inconvenientes, el riesgo de ictus y
otras complicaciones asociadas, la mayoría de ios centros usan test no invasivos
para ia evaluación preoperatorio y/o screening de fas estenosis earotídeas. Por ello,
ei tratamiento quirúrgico convencional o endovascuiar sin aiteriografía previa está
en aumento.
Ei dúplex color ha sido ei método no invasivo más usado, con ta medición de ía
velocidad en el tugar de estenosis como el criterio primario. Considerables
variaciones, incluso con equipos similares, hace que no existan criterios rígidos y
valores precisos entre diferentes laboratorios. Inherentes limitaciones en la
visualízación del flujo sanguíneo y de tos criterios de velocidad, hacen que el dúplex
pueda ser inadecuado en algunas condiciones clínicas.
La habilidad del dúplex para evaluar ei sistema cerebrovascuíar proxímai a niveí
de la base del cuello o distal al ángulo de la mandíbula es limitada, Sin embargo, las
alteraciones a nivel del arco aórtico, ramas proximales y circulación intracerebral
raramente modifican ei plan quirúrgico.
Ei dúplex es el método de investigación más común usado para la determinación
de la severidad de ía aterosderosis carotídea y, su uso se ha incrementado por su
papel determinante antes de la cirugía carotídea. A pesar del consenso respecto a
criterios de velocidad y del grado de reducción del diámetro, es necesaria la
validación interna de los umbrales de velocidad y, sólo usar ios valores del
consenso en los casos donde la validación no sea posible.
La medición de estenosis medíanle criterios morfológicos suscitó una gran
discusión haca arlos, pero, fueron realizadas con aparatos que tenían poca
resolución comparada con la que ofrecen los equipos actuales* e incluso, se realizó
en un momento en donde no existían funciones como el powQr&ngio o el dynamic
tiow,
HIPÓTESIS
Ante tal situación se planteó ía siguiente hipótesis de trabajo: HSi Ja
determinación del grado de estenosis carotídea por Eco-Ooppier presenta tanta
variabilidad, será necesario aunar criterios hemodinámicos y morfológicos"
OBJETIVOS
Los objetivos de este estudio han sido:
1. Establecer ta concordancia entre dos observadores para la determinación del
grado da estenosis eamtítíea siguiendo criterios geográficos hemodinámíeos
y criterios morfológicos con dynBmic fíow.
2. Descubrir fa ecuación matemática m la que se incluyan la mejor
combinación de parámetros ecográftcos que predigan el porcentaje de
estenosis de la artsriografía.
3. Validar dicha ecuación matemática en una serie Independiente de pacientes.
La validación se realizará con la arteriografía con sustracción digital
ífítraarteriai tornada cómo patrón oro
IV. PACIENTES Y MÉTODOS
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IV, PACIENTES ¥ MÉTODOS
A. CONCORDANCIA BHtññ EV&LUAOOftgS
A.1. Estudio «codoppler
En el periodo comprendido entre Junio de 2003 y Septiembre de 2004 se
examinaron en el servicio de Angioíogía, Cirugía Vascular y lEndovaseular del
hospital Virgen de la Salud de Toledo, 42 pacientes {34 carótidas) que presentaron
sintomatobgía neuroíóglca.
Lo® criterios de inclusión eran todos aquellos pacientes con sintomatología
neuralógica oarotídea o del sistema vertebro-toasifar que accedía a ta firma de!
consentimiento Informado (Anexo 1). Los criterios de exclusión eran la presencia de
sintomatoiogía Invalidante, enfermedad sistémica severa y edad superior a 30 años,
Como criterios de salida da) proyecto s& establecieron la pérdida de datos y la
retirada del consentimiento informado en cualquier momento del estudio.
Todos los pacientes fueron evaluados en el laboratorio vascular, previamente a
la arteriografía intraoperatoiia, por dos cirujanos vasculares acreditados para las
exploraciones no invasivas por la comisión de Homologación del Capítulo de
Diagnóstico No Invasivo de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular,
con larga experiencia en el estudio diagnóstico de {a enfermedad carotídsa. La
sistemática de estudio era:
1. Examen morfológico: Visión transversa y longitudinal de la ACC, bifurcación
caroífdea, ACf y ACE en modb-B. (Foto 30)
2. Análisis de las curvas de velocidad Doppler: La curva Doppler fue obtenida
en la ACC en ta base del cuello próxima a su origen. La curva Doppier de la
ACi fue obtenida a nivel próxima!, medio y distal y se determinó el punto de
máxima VPS (Foto 31). La curva de la ACE rutinariamente fue determinada
en su origen. Las VPS y VDF fueron determinadas en cada locali^acion con
un ánguto de incidencia entre 55 y 65 grados.
Foto 30. Ptaca estenórica en origen de Foto 31. Cun/a de velocidad a
ACt en tnorío-B en visión iúngitudinal rtivet efe zon& de méx'tma
3, Cálculo de! grado de estenosis, mediante la función ecográfica del
flow, según criterios NASCET. como porcentaje de reducción del diámetro en
visión longitudinal. Se determin6 el diámetro luminar residual en el punto de
máxima estenosis y el diámetro de la AGÍ dista I teniendo en cuenta los
márgenes de la columna de sangre codificada con ei dyftamic iiow {Figura 10
y Foto 32}
Figura 10. Protocolo recogida de
datos
Foto 32. Visión con dynamf'c flow <fe
zona estenótica
Modo-B y dynamio flow fueron realizados por los. dos exploradores con una
sonda linear array de 7.5 MHz sin conocimiento del grado ni def lado de la
estenosis.
El modelo de ecógrafo utilizado fue un Toshiba Medical Systems Aplio modelo
SSA-700A.
El paciente se coloca en decúbito supino con la cabeza girada hacia el lado
contrario a la carótida que va a ser examinada Se analizaron las VPS y VDF de
ACC y ACI y se estableció ef grado efe estenosis caroiideo en función de
parámetros hemodinárntcas siguiendo la clasificación def Laboratorio Vascular
previamente vaFidada internamente {labfa 4 y 5).
Tabfa 4. Estimación grado estenosis por criterios de VPS




















la determinación del grado de estenosis se tuvo en cuenta la VPS
pr i nc i pálmenle y, sólo en determinadas ocasionesh como en caso de gliasing, se
clasificó la enfermedad carolidea en función de la VDF de la ACi. Los ratios no se
consideraron por no presentarse ningún caso de estenosis severa u oclusión
que pudiera artefactar los parámetros velocimétricos de la carótida a
estudio.
Para definir el grado de estenosis por criterios morfológicos en modo-B con
dynamic tfowse medía la distancia de luz residual en el punto de máxima estenosis
y la distancia de la luz de la ACI dista I a la estenosis (en la zona inmediatamente
distal al punió de mástima estenosis donde la luz vascular se hacia paralela), tras
conseguir una adecuada insonación de 1$ bifurcación carotídea y de la ACI en visión
longitudinal. Cuando la ACE distal no se visualizaba correctamente distaf al punto de
máxima estenosis, se eligió una nueva proyección, con la misma escala y a doble
pantaflg. fio marta quo cc-i posible Sfcl^odüniif ul ¿jntjLik; dt: infinnación más
adecuado para obtener una correcta visión longitudinal de la ACI, El ecografo, Cte
manera automática, determinaba con estos parámetros ef grado de estenosis, en
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Foto 33. Medición a doble pantalla con ei dynamic fiow de te zona
de máxima estenosis (izquierda) y ta ACt disíst (derecha).
Automátic$ftrente se determinaba ei porcentaje de estenosis
según distancias siguiendo criterios NASCET.
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Foto 34. Medición a doble pantaífa con et dynamic fiowde ia
de máxima estenosis (izquierda) y ¡3 ACf distat (derecha).
Automáticamente se determinaba $f porcentaje de estenosis
según distancias siguiendo criterios NASCET.
A.2. Arteriogratia
La aneriogmfííi cerebral intraarlerial con sustracción digital fue realizada en el
quirófano con un arco digital Philips BV300. de forma selectiva en iodos los
pacientes, por vía femoral, dentro de las dos primeras semanas tras e! estudio
dúplex. Sirvió como eJ patrón oro para establecer el grado de estenosis. Todos los
pacientes recibieron su consentimiento informado (Anexo 2) y fueron aclaradas
todas sus dudas
Lo& arteriogramas fueron realizados con al menos 2 proyecciones (AP, fateríil
yfo oblicuas) y con visión de \a circulación intrficerebral en todos los casos. (Folo 35
y 36). Se eligió la proyección arlertográfica que mejor desdoblaba la bifurcación
carotídea y se realizó, con un marcador de mano con incrementos de 1 mm, la
medición del purlo de máxima estenosis y de la AC! distai {inmediatamente dista! al
punto de estenosis, donde se podia observar que el resto de la ACi distai era de la
misma magnitud), tras realizar el escaneado de las imágenes arteriográf¡cas y
usando el programa informático Adobe Photoshop 7.0 que, permilía magnificar la
imagen, para conseguir evitar el mayor error en la medición de la estenosis. El
porcentaje de reducción del diámetro fue determinado por la fórmula; Porcentaje de
estenosis = 1-{diámetro de luz residual en el punto de la lesión/diámetro normal
dista! a la lesión)* 100, siguiendo los criterios NASCET de medición.
Un cirujano vascular independiente y. sin conocimiento del grado de estenosis
de la ACI determinado previamente por dúplex, realizó las mediciones
Foto 3$, Arteriografte selectiva ACI Foto 36. Arteriografiá
70
X Análisis estadístico
Para la descripción de tos datos se han usado medias, desviaciones
porcentajes, rangos e intervalos de confianza al nivel indicado en cada caso.
Se determinó fa concordancia entre evaluadores en los resultados del
ecodoppler y, para alio se utilizó el coeficiente de correlación tntracfase y su
intervalo de confianza ai 35% (modelo de efectos fijos) cuando la variable es de
escala. Los resultados de la concordancia se clasifican según Fleíss100: «0,00»
pobre; 0,00 a 0,2, leve; 0(21 a 0,40, regular; 0,41 a 0,60, moderada; 0,61 a 0,80
buena; y 0,31 a 1 casi perfecta.
B.OBTENCIÓN DEL MODELO
B.1. Regresión lineal
Para entender ei modelo, se estudió la asociación líneaf entre los resultados de
fa arteríografía y ios resultados individuales del ecodoppier. Para evaluar la relación
entre ei porcentaje de estenosis según la arteríografía y los diversos resultados
cuantitativos del ecodoppler se usa la regresión lineai por mínimos cuadrados,
B,2. Construcción de un modelo lineal de predicción de ios resultados
üe la arteriograffa a partir de una combinación de las variables medidas en
cada paciente con el ecodoppler:
Mediante regresión lineal múltiple, usando como variable dependiente, el
porcentaje cíe estenosis obtenido mediante la arteriografía; tanto NASCET como
ECST y, corno variables independientes, las medias de los dos observadores de las
diversas mediciones cuantitativas realizadas con el ecodoppler (PNASGD, VDFCC,
VPSCC, VPSCIP, VDFCiP, VPSC1D y VDFCID), y mediante el algoritmo "backward"
del paquete estadístico utilizado {SPSS v 10.0), se obtuvo la ecuación de una recta
que agrupaba la mejor combinación de las variables independientes.
r
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C. VAUDACldN UBI MODELO
C 1 . Estudio ecodoppler
En una serie independiente de 17 pacientes consecutivos en e! período
comprendido entre Qcubre y Diciembre de 2004 se validó el modelo, 14 pacientes
eran sintomáticos y 3 asintomáticos. Se siguieron los mismos criterios de inclusión,
exclusión y salida. Todos tos pacientes fueron evaluados consecutivamente en ef
laboratorio vascular, previamente a la arteriografía inlraoperatoría y tras firmar su
consentimiento informado (Anexo 1), por un cirujano vascular acreditado siguiendo
la misma sistemática de estudio y analizando fas siguientes variables: VP$ y
porcentaje de estenosis según criterios NASCET en modo B con dynamic fíow (Foto
37 y 38), Se utilizó el mismo modelo de ecógrafo, un Toshiba Medical Systems
Aplto modelo SSA-700
C.2. Arteriografía
A todos lo pacientes se les realizó una arteriografía cerebral intraaiteriaf con
sustracción digital en quirófano con un arco digital Philips BV300, de forma
selectiva, por vfa femoral, dentro de (as dos primeras semanas tras el estudio
dúplex y, se siguió la misma sistemática descrita previamente (Foto 39} tras recibir
su correspondiente consentimiento informado (Anexo 2}..
Un cirujano vascular independiente y sin conocimiento del grado de estenosis de
fa AC! determinado previamente por dúplex» realizó las mediciones.
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Foto 37. Estenosis >95% según
criterios de velocidad Foto 33. Estenosis det 74,5% según
NASCET con dynamic Uow trg$ t&
medición en fe zuna de máxima
estenosis(izquierda) y distat a fa misma
(derecha)
Foto 39. Estenosis 80% tras
fa arteriografia y medir en ef
AdobePhotoshop
r
C X Anáfisis estadístico
C,3.a. Relación mim los valoras predtehos y tos reates:
Se usa la regresión y la correlación lineal para estudiar ef tipo de relación entre
los valores calculados según el modelo y tos medidos medíante ia arteriograíía. Elfo
se hace en una serie de pacientes indepemiiente de la que sirvió para generar el
modelo,
C.3.b. Estudio def rendimiento predlctívo;
En el caso de las rectas de regresión, entre ei porcentaje de estenosis según la
arteriografía y fas variables Individuales d@í ecodoppler, se calculan las bandas de
predicción al 95%, es decir, el intervalo dentro del cuaí estaría el verdadero vafor de
cada paciente individual con un 95% de probabilidad.
En el caso del modelo de predicción del porcentaje de estenosis que arrojaría ia
arteriografía, a partir del modelo construido por una combinación iineai de varias
variables medidas en cada paciente con el ecodoppter, en una serie de pacientes
independiente de aquella cuyos resultados se emplearon para generar dicho
modelo; se calcula la raíz cuadrada de ia media de los errores de predicción al
cuadrado {rmse) y la medía del error de predicción (me), así como sus intervalos de
confianza al 95%101. Con el rmse se evalúa fa precisión, ya que este estadístico
cuantito el error total, mientras que, con el se me estudia el sesgo en la
predicción.
D. PROGRAMA ESTADÍSTICO:




A. Resultados en Ja obtención d i f grado de concordancia entre los
exploradora»
En al periodo comprendido entre Junio de 2003 y Septiembre de 2004 se
examinaron 42 pacientes (84 carótidas) qu& presentaron sintomatoiogía
neurofógica, 3 pacientes fueron excluidos por presentar en 2 casos enfermedad
sistémica grave y edad mayor de 90 años, y un caso por presentar enfermedad
díscapacitanta severa. Otro caso se saíió del estudio por retirar su consentimiento
informado, Finalmente fueron analizados 38 pacientes (76 carótidas) sintomáticos;
35 hombres y 3 mujeres con una edad media de 71,97 años (55-83)
La siniomatoiogía de tos pacientes era: 23 ictus hemisféricos, de los cuales, en 4
casos» presentaban hemiplejía residual. 15 AlTs (8 amaurosis fugax, 2 pérdidas de
conciencia» 3 disartria con desviación bucal, 2 hemiparesias)
Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular eran: Hipertensión arterial
78,9%, DtsÜpemia 31,8%, Diabetes MelHlus 39,5% , Cardiópata 18,4%, y
tabaquismo 13,2% (tabfa 6)


















HTA:Hipotensiónaitetia!. BM: üübetes ftf«J*
Tras estudiar las 76 carocas en modo B con áynamic ftow, donde se medía el
consiguiente intervalo de confianza del 95%:
Respecto at rango de estenosis K* 0.8785 (0,071 0,9753)
Respecto a la VPS: K-0.9025 (0,8H 2-0,9497)
Respecto ai porcentaje de estenosis según criterios NASCET en modo S con
dynamic fíow. K = 0,7574 (0,5344-0,8738)
8, Modelo lineal de predicción:
Tras el estudio de regresión üneal por mínimos cuadrados, la variación de la
VPS con respecto a la arteriografía presentaba un B2 de 0,20 {gráfica 1). La
variación de la variable, porcentaje de estenosis según criterios NASC£T en modo
B con dyaamic flow, con respecto a la arteriografía. presentaba un R* de 0,82
{gráfica 2). Se descartó la variable porcentaje de estenosis según criterios ECST en
modo B con dynamic flow por no funcionar.
Se obtuvo un modelo lineal de predicción, una ecuación que agrupaba corno
variable dependiente, eí porcentaje de estenosis según criterios NASCET en modo
B con dynamic flow y, como variable independiente. la VPS. Se obtuvo la siguiente
ecuación estadísticamente significativa con un H2 de 0,85, donde Y determinaba el
porcentaje de estenosis.
Y=9,144+(VPS*0,0217)-§-(%esienosis con dynamic fíow*Q,7Q5)
Gráfica 1: Línea de regresión lineal entre arteriograf ía y VPS
2; Línea de regresión lineal entre arteriografía y
según NASCET con dynamic ÍIQW
?H
C. Validación deí modelo:
En una serie independiente de 17 pacientes consecutivos {16 hombres y una
mujer) con una edad media de 63,7 años {56-30} se validó ei modelo. 14 pacientes
eran sintomáticos y 3 asiníomáticos. De ios sintomáticos, 10 pacientes con un AíT
(5 amaurosis fugax, 4 desviación bucal y disarfria» y 1 con hemiparesia derecha) y 4
con un ictus hemisférico (3 con hemiplejía y 1 con afasia).
Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular eran: HTA 52,9%,
Oisiipernia 35,3 %, Diabetes Mellltas 52,9%
 f Cardiopafta 35,3%f y tabaquismo
41,2% {tabla 7)


















En esta serie independiente se estableció la correlación entre el valor de Y con
respecto a fa arteriografía, obteniendo un R2de 0,9187 {Figura 11),
El me fue dei -0,8% con un intervalo de confianza deí 95% (-2,8% * +1,04%), es
decir, no es estadísticamente distinto de 0 porque está incluido. Por ello, es un
modelo no sesgado. El rmse fue del 3,7% con un intervalo de confianza del 95%
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Figura 11. Gráfica de regresión lineal
Un ejemplo de la determinación del porcentaje de estenosis con el modelo
matemático y su correspondencia cpn la arteriografía podemos observarlo en las
siguientes fotografías (Foto 40,41 ,42).
Foto 41. Estenosis del 70-95% según criterios
vBfoctúnd.
Foto 40. Estenosis det 70%
según arteriograma y NASÚET
Foto 42. Estenosis del 70% según NASCET con dyr)3mic





£i tratamiento estándar de la estenosis carotfdea tía sido establecido por los
estudios NASCET28 y ACASfó. El NASCET observó que ios pacientes sintomáticos
con estenosis >70% se beneficiaban de fa endarterectomía carotídea. En un estudio
posterior se comprobó que los hombres sintomáticos con estenosis >50% también
se beneficiaban de la endarterectornía102. El estudio ACAS demostró que los
hombres asintomátícos con una reducción del diámetro carotídeo >60% se
protegían del ictus tras ertdarterectomía a ios 5 anos de seguimiento, mientras que,
en mujeres, ios resultados gran menos concluyentes. A pesar de estos resultados,
no todos k>s pacientes asintomáticos con una estenosis dei 60% al 79% eran
manejados quirúrgicamente, dado que al ACAS tenía un bajo porcentaje de eventos
y, un pequeño poder para evaluar tos diferentes grados de estenosis,
Consecuentemente, muchos centros tratan pacientes asintomátícos con estenosis
>80%.
La mayoría de (os pacientes con oclusiones no son tratados quirúrgicamente.
Dados ios estudios anteriores es importante que métodos no invasivos puedan
distinguir estenosis del 50%, 60%, 70% y 80% y oclusiones,
Las características de ías estenosis carotídeas, así cómo, la morfología de la
placa y su superficie, eeogenicidad, tamaño y el grado de estrechamiento de ia luz
del vaso, han sido considerados mecanismos patogénicos de la isquemia cerebraí.
Para obtener un mejor entendimiento del papel exacto de ia estenosis carotídea en
la etíoíogía del íctus y facilitar las decisiones terapéuticas, es imperativo poder
visualizar claramente y cuantíficar ía extensión de la ateroscierosis carotfdea19.
ínídafmente, para determinar la enfermedad cerebrovascuíar extracraneaf de
forma no invasiva, se desarrollaron técnicas como ia oftalmodinamometría, ei
' :
examen Doppter supraorbitario, ia ocufopfef&mografía, la foíoplet ismografía
supraorbHal y ia ocutoneumoptetismografía. Estos test indirectos, sólo eran
anormales cuando existía una estenosis severa en cualquier parte entre el corazón
y eí gfobo ocular. Por ello, estos test, que sófo detectaban lesiones
hemodinámicamente significativas, no eran probablemente suficientes para el
diagnóstico de una enfermedad de naturaleza principalmente embotica, Se
desarrollaron oíros test, como doppter pulsado con el análisis espectral y, el modo
8, que permitían de una forma directa, valorar todas fas severidades de la
enfermedad y, no sólo ¡as hemodirtámicamente significativas.
El dúplex se ha convertido en el método de investigación más usado para el
screening de pacientes con sospecha de lesión en la bifurcación earoíídea. Por su
precisión, alta sensibilidad, especificidad y VPP y VPN, ha hecho que muchas
instituciones realicen endarterectomías caroíídeas sin angiografía cerebral previa.
El dúplex proporciona detalles de ia locatízación y de! grado de estenosis, de las
condiciones dei flujo en dinámico y, de tas características de fa pared deí vaso.
£1 dúplex tiene una variedad de indicaciones incluyendo, pacientes con Aftas,
ictus, ruidos asíntomáticos, seguimiento de cirugía carotídea, screening de
pacientes previo a cirugía cardiaca. Ha mejorado la selección de pacientes que van
a ser sometidos a arteriografía9. Sin embargo, hay problemas en el diagnóstico con
el dúplex: la presencia de una oclusión de ACI y fa presencia de bucles. En el
primer caso, debe considerarse para un diagnóstico adecuado las características de
la curva de la CG, que suele tener un espectro de afta puisatifidad caracferlstico de
la AGE, En el segundo caso, suele existir un aumento de la VPS y un espectro de la
curva Doppíer anormal. Existen también problemas de iímitacíones técnicas
anatómicas como, en caso de cuellos cortos o de bifurcaciones altas, que pueden
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dar lugar a maiinterpretaciones de ta lesión (errores en {a medición del ángulo,
especialmente en arterías tortuosas o ©tongadas; presencia de Sargas placas, etc.).
Aunque, sin embargo, estos últimos problemas puoten intentar solventarse con el
uso de sondas convexas de menor frecuencia (3-S MHz). Otras fuentes de
sobreestimación dei grado de estenosis es la presencia de una oclusión o lesión
severa en la ACf contraiateral, podiendo Begar incluso a una sobreestimación de la
lesión ipsilateral d@ hasta un 48%t03. Esto ocurre por el incremento del flujo de
forma compensatoria en ei sistema carotídeo ípsiiaieraf para mantener una
circulación cerebral estable a través del polígono de Willis.
La uítrasonografla no determina fa presencia de lesiones proximafes (arco
aórtico) ni distafes {sifón carotídeo}, anormalidades vasculares intraeerebrales, flujo
en goteo distal a las estenosis arteriales subocíusivas o enfermedad en el interior de
vasos extremadamente calcificados.
Eí dúplex es explorador dependiente yf es importante la pericia def técnico.
PeMns et ai.2S en su estudio sobre 86 unidades de cirugía vascular del Reino Unido
afirmaba que, tos criterios para graduar {as estenosis carotídeas son específicos de
aparatos y laboratorios. Los criterios de velocidad o de cambio de frecuencia
demostraron marcadas diferencias entre diferentes aparatos dúplex. La aplicación
de criterios diagnósticos similares entre diferentes equipos es una fuente potencia!
de imprecisión y debería ser evitado. Para evitar estos problemas es importante
estandarizar criterios y correlacionar con la imagen en modo B.
La gradación de la estenosis carotídea por dúplex, esta basada en ta valoración
Doppler de la VPS, la cual depende, def gradiente de presión sanguínea por encima
de la estenosis. La mayor velocidad pfco sistólíca debe ser ef criterio preeminente si
la arteriografía confirmatoria no va a ser realizada antes de la intervención
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quirúrgica. La velocidad diasfótica final, es útit en tas estenosis severas, cuando el
"aiiasing" es un problema ocasional para la determinación de la VPS. natíos de tos
VPS y VDF son útiles para superar la variabilidad de ías mediciones de la VPS y
VDF aisladas, como reflejo de los cambios en la presión sanguínea y los efectos
hemodinámícas, tanto en caso de, estenosis u oclusiones contralaterales, como en
caso de, lesiones en tándem ipsilateral
La variabilidad para establecer la VPS a partir efe (a cual una estenosis es
hemodinámicamente significativa es muy grande. Ranke et al44 afirmaba que, una
reducción mínima del diámetro en la angiografía a <!mm se correlacionaba con una
VPS > 370 cm/s. Comerota et al.104 observó que, además existían diferencias entre
hombres y mujeres, tal que, para detectar una estenosis >60% con un 90% de
sensibilidad, era preciso una VPS de 160 cm/s en hombres y 180 cm/s en mujeres.
Para una estenosis >70% la VPS era de 185 cm/s en hombres y 202 en mujeres.
Para Alexandrov et a!.105 una VPS > 140 cm/s, una VDF>125 cm/s y un ratio
C!/GC>3 es indicativo de una reducción en modo B del diámetro transverso de ía Cl.
Velocidades de flujo < 50 ern/seg y una lesión extensa en modo B son interpretados
como lesión suboefusiva. Además, comprobó que incluso si equipos similares son
usados, los criterios de velocidad no tienen el mismo valor predictivo para graduar
las estenosis carotldeas en diferentes laboratorios. La probable explicación es ia
diferencia en la técnica sonográfica y los algoritmos usados para la interpretación.
En el estudio de Howard et al106 sobre la validación entre varios centros del
estudio dei dúplex versus angiografía se demostró que la medición de la VPS en la
misma lesión presentaba una aiarmante variabilidad entre varios sistemas e
instituciones con un rango de VPS, para ia determinación de una estenosis 280%,
de entre 151-390 cm/s.
Se han recomendado valores de VPS entre 125 cm/s y 325 cm/s para definir una
estenosis >70%3233. Por todo ello, es necesario validar cada laboralono sus criterios
de velocidad con la angiografía.
Aunque, la VPS es ei componente más importante en el examen Doppler de la
carótida, la gradación de ía estenosis caro i idea con ultrasonidos no debería
limitarse únicamente a este parámetro. En ei NASGET un criterio de VPS > 250
crn/seg fue aplicado para comparar la capacidad de diferentes laboratorios de
ultrasonidos para predecir una estenosis carotídea severa y, se encontraron un alio
porcentaje de estudios fasos negativos107.
Si la loc&fóación da yna VPS es técnicamente difíciíf entonces se usa una
combinación cíe otros criterios como la VOF y/o ios ratios de velocidad que, son
útiles para fa variabilidad en fas mediciones 4e VFS y VDF de examen en examen;
permanecen constantes independientemente de, ios efectos hemodinámicas de
lesiones en tándem unilateral o, de estenosis contralaterales o, de cambios en la
presión sanguínea26. Una VDF > 90 cm/s fue ei parámetro dúplex más adecuado
para definir una estenosis que necesitaba cirugía según el NASCET y el ECST
{precisión dei 86%). Un ratío de VPS CI/CC de más de 5T5 era también un buen
predictor de necesidad de cirugía con una precisión dei 82% y 84%
respectivamente43. Un componente díastóíico en AGC pequeño o no presente,
bajas velocidades < 50 cm/s pero extensas placas en modo-B, o evidencia de
trombo fresco (laguna en ef color) son Identificados como estenosis >90%í05.
La combinación de VPS y VDF proporcionaba una sensibilidad del 96% y una
especificidad del 91%38. Moneta et al10B consiguió una precisión del $0% para la
identificación de estenosis entre el 60%-99% con el uso de una combinación cíe
VPS y VDF. Para ello, era preciso ai menos una VPS >260 cm/s y una VDF de al
menos 70 cm/s con un ralio >3,2, para una sensibilidad del 92% y una especificidad
del 85%.
La VDF varia de unos estudios a otros, desde una VDF*70 cm/s a una VDF&130
cm/s. como pudo comprobar Carpenter et B\K el cual, además observó que,
cuando los 4 criterios para estenosis £70% eran encontrados ( VPS>210 cm/s,
!! VDF>70 cm/s, RATIO VPS CI/CC >3 y RATtO VDF CI/CC>3,3)( la sensibilidad y
VPN era del 100%, La E del 75% y WP del 72% con una precisión del 85%.
Dada ía variabilidad tntraobservador, interobservador, ínter @ iníraequipos de
dúplex, respecto a la determinación d© ios parámetros hemodinárnicas más
adecuados para definir fa estenosis de fa ACí > 70%, se desarrollaron tecnologías
en fos geógrafos para mejorar la sensibilidad y especificidad de las exploraciones.
El coíor y et power permiten una mejor aproximación al grado de estenosis
carotidea porque tienen la capacidad de visualizar directamente ef diámetro de luz
residual tntraestenótico y, ia distancia entre las paredes del vaso en et mismo iugar.
Sin embargo, tienen diferentes sensibilidad y especificidad para la investigación del
flujo sanguíneo, estructuras de la pared del vaso y morfología de la placa. Tienden
a subestimar el grado de estenosis en comparación con e! doppler continuo. En
general, sobreestiman la estenosis de fa ACt midiendo en función del método ECST
y CC y, subclasif ican con ei método NASCET18.
Griewiog et a l1 9 encontró un alta correlación del power y angiograffa evaluando
en función del método ECST, en comparación con la correlación entre color y
angiografía
Steinke et al.18 y Gríewírtg ei al. í9 encontraron una significativa correlación entre
¡a medición de los diámetros lineaies con el color Doppier y la angiografía según el
método ECST, mientras que, Qgersma et a l m no encontró ninguna correlación.
KK
Polack et ai.110 comparó el color con la arteríografía y encontró una sensibilidad
del 90% y especificidad del 79% con una precisión del 37% en la detección de
estenosis mayores de! 50%
En un estudio piloto17, se sugirió que el power puede proporcionar información
adiciona! a ias mediciones de la luz en estenosis carotídeas severas, aún en placas
calcificadas. En este estudio, el color no visualizó la estenosis residual en un 3% y
según otros autores"0'111 no visualiza entre un 8% y 16%.
Rothwetl et al.35 demostró que el ECST y CC son métodos que clasificaban 2
veces más estenosis como severas que con eí método NASCET en 1001
angiogramas y, de la misma forma, estenosis d# más del 60%, que formaban parte
de la categoría entre el 3ü%-69% de estenosis según ef ECST y CC( con &\ método
NASCET, eran clasificadas en fa categoría áel 0-29%
La habilidad del dúplex, para avaluar el sistema cereforovascuíar próxima) a nivel
de la base del cuello o dista! al ángulo de ia mandíbula, es (imitada, Sin embargo,
alteraciones a nivel de! arco aórtico, ramas proximales y circulación iníracerebral es
raramente de importancia clínica. La presencia cíe lesiones proximales o dísfales, no
se ha visto que cambie el seguimiento cuando la endarterectornta es realizada por
una lesión significativa. Una lesión concurrente de la ACI en el sifón es un hallazgo
común en la arteríografía, pero tiene poca relevancia clínica. Algunas anormalidad
del sifón fueron encontradas en ef 84% de 282 exámenes realizados por Roederer
et aí.63, sin embargo, ta presencia de lesiones severas en el sifón no se
correlacionaba con ía incidencia de síntomas nsurológicos. Además, el porcentaje
de ictus o muerte precoz o tardía después de la endarterectomía carotídea no se
afectaba por la presencia de lesiones en el sifón carotídeo112113. Mattos et ai.*4
observó que en eí seguimiento a corto y largo pfazo del porcentaje de ictus y
mmorbilidad, no existía diferencias significativas en pacientes con y sin lesiones en
tándem
Et examen de los vasos mayores intracraneales con doppfer franscrarteaf n a sido
un comptemeto dei dupfex caratídeo standard, sin embargo, ei porcentaje de idus
perioperaíorio y tardío no parece ser afectado por la coexistencia de lesiones
vasculares intracraneales. Las razones son desconocidas. Estenosis de moderadas
a severas u oclusiones de las ramas intracraneales, se ha visto que no tienen gi
mismo significado pronostico que las lesiones en al bulbo carotídeo114.
Maekey et ai.113 comparó ei seguimiento a corto y largo plazo después de
©ridarférectomía caroíídea en 134 pacientes con enfermedad intracraneal
significativa identificada por arteriografía y, en 463 pacientes sin lesiones
intracraneales. El ictus perioperatorio, mortalidad y prevención de Ictus tardío era
muy similar en ambos grupos.
La seguridad de la endarter&ctomía caroiídea sin angiografía preoperatoria ha
sido demostrada. La angiografía puede ser matizada selectivamente. Críticas a esta
política, nace de la variabilidad en los criterios de velocidad para definir estenosis
carotídeas y, de la variabilidad entre diferentes dúplex, lo cual puede causar
desacuerdo significativo en ios resultados.
Si existe disparidad entre el dúplex y la angiografía y, si (a precisión det dúplex
está bien documentada, es razonable osar tos resultados hemodinámícos dei t@$t
no invasivo más que los hallazgos de la angiografía, para determinar la severidad
de la estenosis. Moneta el al.115 recomienda realizar angiografía antes de
endartereetomfa a pacientes asintomáticos con una lesión border line entre 60%-
70% de estenosis o, en casos de pacientes con síntomas no hemisféricos con
lesión entre ei 6G%-70% de estenosis
Dado que el proceso de selección de pacientes para la verificación angiográííca
depende de los resultados de ios hallazgos ultrasonográficos, los resultados
estimados de la precisión son sesgados seriamente. Especialmente, ía información
sobre fa sensibilidad {verdaderos positivos) y especificidad (verdaderos negativos),
puede estar erróneamente infiada. Eliasziw M et af.10? observó que, aún usando los
más precisos criterios dúplex, pueden no siempre ser los más apropiados en casos
con estenosis muy severas. El desacuerdo entre angiograf ía y dúplex en relación a
\a definición de ia severidad de la estenosis caroiítíea ha hecho que, algunas
autoridades, indiquen que el dúplex es inadecuado en ia vísualízadón de fa
bifurcación earotfdea107. Otros* como Haynes et al.116, vacilaban a ía hora de
recomendar cirugía carotídea en base únicamente a los haltazgos del color-duplex,
dado que, el número de fasos jsosiíivos en eJ NASCET con el dúplex fue alto (60%
especificidad, 83% sensibilidad para estenosis del 70-99%). La causa era la
participación de muchos laboratorios sin estandarización.
Atendiendo a todas esas variabilidades y, a los discrepantes resultados de la
medición deí grado de estenosis carotídeas por angiografía tras ia publicación del
NASCET y el ECST, en esta tests doctoral, se ha buscado el desarrollo y validación
de una nueva técnica de ultrasonidos que mejorará ia precisión diagnóstica de!
ultrasonido. Con el éynamic ftow, se consiguió un coeficiente de correlación
intraclase de K~ 0,75 entre los exploradoras, indicando que, fa concordancia en ia
técnica de medición era buena. Una vez conseguido el modelo matemático, se
observó qué correlación existía entre las distintas variables, con respecto a ia
arteriografía obteniendo con fa variable VPS un R2=0,2O, indicando que, aunque
predecía bien, existía mucho error aleatorio. Con la otra variable del modeio, el
porcentaje de estenosis según NASCET se obtuvo un R2 - 0,82, indiciando, una
mata predicción pero con muy poco error aleatorio. Se construyó eí modefo
matemático» que permitía determinar con ta mayor precisión posible Ea estenosis
carotídea y, en base a la artertograffa considerada hasta ahora el patrón oro. Esta
ecuación: Y-9,144 + (VPS'0,0217) + {%estenosis con dynamic fíow *0,705) podría
permitir reducir o incluso anular el numero de arteriograffas cerebrales para el
diagnóstico de ía estenosis carotídea.
Fíanigan et al. 117 afirmó: "Si el dúplex remplaza a la arteriografía en la
determinación de decisiones quirúrgicas, sería más apropiado usar ©I término de
"better standard" que el de *go(d standard" para ia arteriografía.
Para valorar si el modelo podría reemplazar a ia arteriografía, se consideró una
serte independiente, en la que siguiendo tos mismos patrones de estudio, se
comparó el porcentafe de estenosis obtenido por ef modelo, con ef obtenido en ia
arteriografía, consiguiendo un R2=0,9187, indicando, gran predicción y escaso error
aleatorio. Tras hallar el rms& y el me con unos valores de 3,7% y -0,8%
respectivamente, podemos afirmar que se trata de un método con poco error y no
Comeroía et a!. t04 comprobó que ía mujer tiene mayor velocidad de flujo en su
sistema carotídeo asociado con menor grado de estenosis, de forma que, para
detectar una estenosis >60% con un 90% de sensibilidad era preciso una VPS de
160 crn/s en hombres y 180 cm/s en mujeres y, para una estenosis >70%, la VPS
era de 185 cm/s en hombres y 202 en mujeres. Williams y Nicolaides46 observaron
que los diámetros de ia CC, 01 y CExi son significativamente más pequeños en
mujeres. Estas observaciones fueron confirmadas por Scheel 13 años después118.
La diferencia en tamaño de la Cí y CC se traduce en diferencia de ratíos Cf/CG
entre sexos. Además, las diferencias en la compltance de ia pared arterial entre
sexos, siendo mayor en fas mujeres, da lugar a un aumento de la velocidad de
flujo104. Tocto ello hace que, existan diferencias importantes entre sexos, de forma
que, exista menor estenosis real, con criterios dúplex de estenosis mayores. La
formula propuesta, al tener en cuenta ios parámetros velocidad y diámetro,
probablemente permite solventar estas particularidades, no precisando ta necesidad
de ajusfar ios criterios de velocidad para mujeres, poder reflejar con más precisión
la enfermedad subyacente y, ofrecer una mejor información de ios riesgos de
ateroesderosis caroiídea, asi como, de los riesgos y beneficios de fa intervención,
Independientemente de! sexo.
La arferiografía fue considerada el patrón oro para definir ei grado de estenosis
de ta ACI, fa cuaf, fue calculada ert función del método recomendado por el
Commiítee on Slandafds for Noninvasive vascular Testíng of the Joínt Council of the
Society for Vascular Surgery and the Norfh American Chapter of the Internacional
Society for Cardiovascular Surgery11. El porcentaje de reducción del diámetro fue
determinada por comparación dei diámetro luminar en ef lugar de máxima
estenosis, con el diámetro de la ACS inmediatamente normal y distaf al área de la
enfermedad. Esto es porque, ya que fa angiografía proporciona una visión lumínaf
del vaso únicamente, ia determinación de la estenosis por el método EGST es una
estimación del diámetro real de! bulbo carotídeo, más que una medición objetiva. La
medición dei bulbo es una interpretación subjetiva del presumible diámetro del
bulbo por cada individuo, extrapolado dei contorno de la CC proximal y de ia Cl
distal a ta estenosis. Por el método CC, se mide ei diámetro de fa porción
presumiblemente libre de enfermedad de la ACC, a distancias variables, aunque se
recomienda largas distancias, entre 20 y 30 mm119. Sin embargo, aunque ia
medición de la Cl dislal (NASCET) puede subestimar la verdadera lesión
anatómica, está basada en una estructura objetiva del angiograma.
Con ei angiograma, el grado de estenosis varia de acuerdo at método usado.
Hasta 6 métodos diferentes han sido publicados en la literatura para informar sobre
la estenosis angiográfica120. l a significativa morbilidad asociada con ia angiografía
cerebral na «evado a la necesidad de desarrollar métodos de determinar con
precisión la estenosis carotídea sin esa morbilidad. El dúplex se ha visto cómo !a
modaíidad ideal por ser no invasiva, segura, barata y disponible. Sin embargo, la
precisión del dúplex depende, tanto de tos criterios dúplex usados, cómo del
método de interpretación angiográfica en el cm\ esté basado, La razón de las
diferencias entre los criterios duptex con ios métodos angiográficos» puede ser
explicada por la tendencia a mediciones basadas en fa ACI que, subestima ai grado
de estenosis anatómica a nivel del bulbo. Por ejemplo, mientras la iuz residual mide
5 mtn, el bulbo 10 mm y distal 5 mm, 0% de estenosis es vista con la angiografía
con ei método NASCET y 50% con el ECST, A medida que aumenta el grado ote
estenosis, la discrepancia entre ambos métodos disminuye pero sigue presente, Si
la luz residual mide 1 rnm, !a estenosis por NASCET es del 80% y con ei ECST del
90%38.
La angiografía usa en el cálculo de ía estenosis denominadores demasiados
pequeños {NASCET), demasiado separados (CC) o demasiados sobreestimados
{ECST). Rothwefi et al.35 ideó una fórmula que relaciona Jos métodos, tai que:
%estenosis ECST o %estenosis CC « 0,6{%estenosis NASCET)+40%. Esta fórmula
permite que* mediciones realizadas con un método puedan ser convertidas a otros
métodos. Así una estenosis del 70% por NASCET es un 82% por ECST.
Ei manejo estándar de las estenosis carotídeas ha sido establecido clásicamente
por fa angfografía, que no es más que un Iuminograma qu@ mide dos ángulos en eí
plano axial121.
La mayoría de los autores citan a la angiografía como el "gokt standard" para ía
medición de la estenosis arterioesclerótica en la ACÍ. l a medición en la angiogratía
es, sin embargo, imperfecta por varías razones. Primero, por la prevatencia de
variabilidad ímra e interobservador de hasta un 10 - 20%. Segundo, hay una
variabilidad individual en k> relativo al diámetro del bulbo carotídeo en comparación
con la AGÍ más dista!74122. Chikos et al.122 demostró una significativa variabilidad
intra - e - interobservador en {a interpretación det anglograma carotídeo. El acuerdo
Interobservador fue sólo deí 57% y, e! acuerdo ¡ntraobservacíor, del 74%.
Aunque considerada la referencia standard y, uno de los mayores avances, ha
sido criticada por su imposibilidad de fa valoración hemodinámiea de fas estenosis,
su naturaleza doíorosa, y ef riesgo significativo de ictus y, muerte incluso en centros
expertos74. Ei riesgo es máximo inmediatamente después del evento sintomático,
incluso pacientes sin aparentes complicaciones neuroiógicas, después de una
angiografía cerebral, han desarrollado infartos menores asintomáticos, debido a
mtcroembolismos123.
Complicaciones locales de la angíograffa cerebral pueden ser, grandes
hematomas en la ingle, desarrollo de dotor y pesadez en la pierna, pero sin signos
neurofógícos. Complicaciones generales pueden ser, vómitos persistentes, dotar de
cabeza. Complicaciones neuroiógicas son, los AIT, ictus mayor o menor
díscapacitantes o no y, muerte. Ei tiempo de comienzo det ictus varía entre el
comienzo del angiograma hasta 72 horas después. Ei grado de estenosis del vaso
influye en el desarrollo de fas complicaciones necrológicas, siendo ei ictus más
frecuente, en caso de estenosis severas de la ACI (>90%> según Davies et al71. En
este estudio, ía tasa total de complicaciones neuroiógicas hasta 72 horas después
de realizada ta angiograffa en 200 pacientes fue del 10% con una mortalidad det
1%. Si el punto de corte en este estudio hubiera sido de 24 horas, fa tasa de
complicaciones neurológicas serfa de! 2,5%
Es usual asumir que cualquier evento ocurrido después de la arteriograf ta sea
causado por la misma pero, puede ser una manifestación de la enfermedad primaría
como parte de su historia natural El punto de corte de 72 horas para valorar
complicaciones ha sido usado por varios autores73'74. Varios son los factores de
riesgo para el desarrollo de complicaciones neurológicas postangiografía cerebral:
edad mayor, pobre estado genera! y presencia de enfermedad sistémíca,
hipertensión, diabetes, presencia de enfermedad cetebrovascuiar más que la
presencia de aneurismas o tumores como indicación de arteriograffa, ictus reciente
o frecuentes eventos cerebrales, severidad de ta estenosis sintomática de la ACi,
realización de la angiografía por un inexperto, y el nivel de creatinina sérica7376124.
La complicación mayor de ictus postangiografía ocurrió con igual frecuencia en
pacientes que eran investigados por TÍ A que por ictus71. Aunque fa mayoría de ios
estudios no han categorizado la indicación de la angíografía cerebral, Hankey et
al.74 encontraron que el ictus postangiográfíco era más común en pacientes
investigados por ictus (6,2%) comparados con A1T (0,8%), así cómo, en caso de
estenosis severa de la ACI. Otros autores, como Mcfvor et a l1 2 5 , no encontraron
diferencias significativas, aunque observaron que» las complicaciones eran más
frecuentes cuando la angiografía era realizada por un inexperto. No encontraron
una correlación significativa entre el grado de estenosis significativa de fa ACi y el
porcentaje de complicaciones neuroiógicas totales.
El riesgo de complicaciones neurológicas en caso de oclusiones permanece
incierto. Mefvor125 sólo obtuvo complicaciones en 2 pacientes.
i Variedad en la morbilidad tras la angiografía cerebral oscila def 0% af 28%,
i
i
debido a diferencias en el diseño de tos estudios, los pacientes estudiados y ia
definición de complicaciones6*6*. Hankey et ai.™ publicaron una 4% de
i complicaciones neuroíógicas {icíus y AiT), un nesgo de déficit neurotógíco
permanente de cerca del 1 % y una mortalidad del 0,5%.
Variabilidad también en el porcentaje de idus y muerte tras ta arteriograf ía según
los distintos estudios. Rites et af. m publico un porcentaje de! 4,3%. £n ©i estudio
de Steiner et al.1Z7 el idus hasta m un 5%. En eí de Davies et a!,71 ía arteriografía
íiene un porcentaje del 1% a! 2% de ictus y muerte lo cual, supone un impacto
( Significativo en ios resultados quirúrgicos en centros ele excelencia, donde la
combinación morbilidad, mortalidad de ta ertdarterectomía carotídea es más baja
deM,S%
El riesgo del angiograma en términos de ictus, únicamente en el North American
!
Symptornatic Carottd Entíartefectomy Trial a « fue del 07% y, ert el Asymptomatic
Carotid Atherosclerosis Study*9, et riesgo de ictus fue de t ,2% y, el de muerte de!
I 1%. Cuando combinamos con la morbilidad por ia propia cirugía, ia arteriograf ía
rutinaria preoperatorio incrementa et riesgo de la endarterectomía carotídea y» sin
embargo, disminuye su beneficio potencial. En algunos estudios29128, tas
i complicaciones de la arteríografía forman parte del riesgo del tratamiento con un
porcentaje combinado de ictus y muerte superior al 1%
En ur» estudio previo129, ei 96% de los pacientes habrían recibido un manejo
clínico adecuado únicamente con el color doppier y, ía arteriografía contribuía muy
poco a la toma de decisión de a favor o en contra de ia cirugía.
Los resultados del reciente Oxford Vascular Study130 claramente demostraron la
; importancia de fa rápida valoración y tratamiento de ios pacientes tras e\ evento
, neurológico inicial Encontraron que el 50% y el 75% de riesgo de tctus, después de
i
un evento neurológico carotEdeo inicial, ocurría después de 1 y 4 semanas,
respectivamente.
i La angtograffa os actualmente realizada por múltiples especialistas, incluyendo
neurorradtólogos, radiólogos intervencionistas, radiólogos generales, cardiólogos,
médicos vasculares, neurocirujanos y cirujanos vasculares. Entre 20 y 40
i angiogafías son necesaria para conseguir experiencia, l a angiografia e$ realizada
usando equipos fijos en el quirófano endovascutar o, en salas radiológicas o, en
salas de cateterización cardíaca o, en un quirófano convencional con un equipo
portátil
Ef detalle del arco, bifurcación carotídea y anatomía de la circulación
intracerebral no es necesaria para todos los pacientes subyacentes de
I endarterectomía carotídea, pero es de vator significativo para la planificación y
I
realización del stent7*.
La angiografía, en la práctica moderna no es requerida a menudo para
determinar el grado de estenosis de la arteria carótida. Sofisticados y estudios
menos invasivos son usualmente utilizados.
Actualmente, las indicaciones de arteríografía antes de la ertdarterectomía
| carotídea son113:
!
Absolutas: ¿Habilidad del laboratorio vascuíar no documentada?
Dúplex no definido o tnadacecuado tecnológicamente
i Ateroeseierosis no limitada a 3a bifurcación y bulbo
Estenosis de AGC próxima! hemodinámicamente significativa (
disminución del líujo de veíocidad distal a la estenosis altera ios
hallazgos doppler en la región del bulbo)
Enfermedad de la ACi cervical dista!




Relativas: Estenosis carotídea recurrente
Déficit rteurológico fijo
Síntomas neuroSógicos no-hemisféricos de insuficiencia
vertebrofoasilar
Síntomas hemisféricos ipsilateraies a una estenosis de la ACi que
tiene una reducción del diámetro <50% por dúplex.
La evaluación clínica y el dúplex, proporcionan un excelente medio de screening
diagnóstico en fa evaluación de pacientes con enfermedad carotídea y, puede
reemplazar ©n casi todos los casos a la arteriografía113'130. Dawson et ai113 en su
estudio observó que, ia evaluación clínica y ei dúplex fue adecuado como
evaluación preoperatorio en un 93% de ios pacientes sintomáticos y «sintomáticos
considerados para endarterectomía y sólo, en un paciente (1.1%) cambió el manejo
clínico tras la aderiografía, Matios et af.i3° encontró que ia evaluación clínica y e!
dúplex había llevado a un 96% de pacientes a la endarterectomía carotídea sin
necesidad de arteriografía.
Con el dynamic fíowt se evita un problema inherente a los otros métodos
ecográficos de estimación de reducción en porcentaje del diámetro y, es el que
sufren de la imposibilidad de describir la verdadera luz del vaso. Aunque se
sobresature la imagen, el dynamic fiow no se expande fuera del vaso, a diferencia
del color o el pemer, permitiendo por ello delimitar la luz residual y la luz normal def
vaso. Ello nos permite, por urt lado, determinar el grado de estenosis por medición
de diámetros de fa enfermedad ateroescierótíca carotídea, y por otro, nos permite
situar el volumen de muestra en el lugar de máxima estenosis para obtener Jos
parámetros hemodinámicos que nos definan la severidad de la estenosis. Con la
fórmula, en la que combinamos ambas características, conseguimos eliminar los
riesgos de la arteriografía y sus variabilidades, en las que se óebe incluir que, en
función de la cantidad de contraste que se utilice para realizar la exploración se
puede artefacfar la imagen. La ecuación, permite solventar las diferencias
existentes respecto a los valores de VPS más precisos para definir m determinado
porcentaje de estenosis. Además, dados los hallazgos tras validar ia ecuación
obtenida, si en vez de realizar una arteriografía, tengo en cuenta los resultados
obtenidos con la fórmula, no cambiaría la indicación clínica-terapéutica.
Aunque la angiografía intraarieriai permanece como referencia estándar de la
imagen carotídea, ef ultrasonido, la angioRM con realce de contraste y el angioTAC,
son ahora muy usados para ia valoración de la enfermedad carotídea.
Sin embargo, la angioRM con realce de contraste consume mucho tiempo, ÍIO
sólo en fa adquisición de los datos, sino también, en el procesamiento de las
imágenes. No es disponible universafmente y hay un número de contraindicaciones
para su uso (marcapasos, implantes metálicos, claustrofobia). Además, la
resolución pueó& m ser tan buena corno la angiografía, tiende a sobreestimar ia
estenosis con la técnica cíe reconstrucción de píxef, explicado por causas
hemodinámicas de pérdida de señal y, formación de lagunas de fiujo en ia medición
precisa de la estenosis.
La angioRM resuelve la anatomía de ía región carotídea cervical y, virtuaimente,
elimina ia necesidad ds arteriografía después de un incompleto estudio con el
100
dúplex. La resolución anatómica de la angioRM es menos conclusiva para lesiones
extracervicaies y pseudooclusiones.
La angio-RM puede presentar graves complicaciones. Aunque, en eí estudio de
Back et ai.iatet porcentaje de ictus y muerte combinados no iue diferente,
estadísticamente significativo, entre fa angioRM y el dúplex, hubo un mayor
promedio de morbilidad en el grupo de la angioRM. l a anatomía compleja,
asociada a dificultades técnicas y necesidad de ajustes y, una larga proporción de
pacientes con enfermedad sintomática contribuyeron a la mayor morbilidad de la
aogioRM después de la endarteredomía.
Recientes avances en la tecnología de la angioRM, la angioBM con realce de
contraste, na incrementado la sensibilidad y especificidad, al disminuir la pérdida de
señal de tos segmentos estenóticos y, proporcionando una más detallada
visualrzaclón de la anatomía. Presenta menor variabilidad interobservador que el
dúplex. Sin embargo, por su coste, no es considerada como prueba de primera
linea88.
La realización de endarterectomía puede hacerse sin arteriografía después de
un indeterminado o inadecuado dúplex, cuando fa angioRM es concluyeme en fa
definición de {a anatomía para seleccionar los pacientes.
El angio-TAC es relativamente una nueva técnica. Eí probíema del paciente con
claustrofobia, e! tiempo requerido para e! procesamiento de ia imagen y la
resolución de ia técnica puede aplicarse al angio-TAC. Además, los pacientes son
sometidos a enorme radiación y a medios de contraste nefrotóxicos, El angío-TAG
proporciona unas medidas más precisas que la angíograffa; preoperatoriamente, da
unas buenas imágenes anatómicas, así como, la composición, tamaño y presencia
de úlceras en tas placas aíeroescleróticas. Como la angioRM, es usado para
10!
verificación de hallazgos no ciaros en ef dúplex.
El inconveniente fundamental es que, ño distingue adecuadamente entre
moderada y severa estenosis88. Tiene limitaciones en la delimitación de la luz
arterial con calcificación circunferencial de ía pared deí vaso, por la imposibilidad de
diferenciar calcificaciones murales del material de contraste intramurai. Para
minimizar esta limitación, se combina visión longitudinal con la visión transversa
aunque, $t la píaca es muy calcificada, también causa artefactos que alteran el
resultado de (a evaluación del grado de estenosis. Para evitar todo ello, se usan
sofisticados software pero, aún así, se tiende a subestimar la estenosis132.
Por la importancia de la rápida valoración y tratamiento de los pacientes tras e!
evento neurofogico inicial, el ultrasonido más que la angiografía, es la primera línea
de investigación. Si la confirmación de los hallazgos iniciales es requerida, un
segundo ultrasonido o una angioBM con realce de contraste, podría ser {a siguiente
elección. En pacientes investigados tardíamente después de un AIT, la velocidad de
valoración es menos crucial y, la precisión menos importante, esto hace que, fa
angioRM con reafce de contraste pudiera ser la primera elección. La angíoRM y ai
ultrasonido constituyen los métodos más sensitivos de investigación.
Tests menos invasivos pueden reemplazar la angiografía intraarteriaf sujetos a
un apropiado entrenamiento y cuidadosa auditoría. Debe ser una política aplicada á
ia prevención clínica de Sos AtTs y de los íetus reduciendo el tiempo de espera y
mejorando la velocidad de acceso a ía cirugía. La precisión del uso de dos test no
invasivos, en conjunto, aumenta y» si existe un desacuerdo entre ambos, un tercero
debe ser realizado.
Estos ciatos proporcionan et debate de cual debe ser el método elegido como
Standard para la medición de ia estenosis. La elección de un método dependerá de
ta facultad para predecir un idus isquémico ípsiiaterat y. de su reproducibitidad Es
esencial que un método simple sea adaptado por todos. Cuando combinamos con
ía morbilidad de la cirugía por si misma, la angtograKa preoperatoria rutinaria
incrementa el nesgo de la endarterectomfa y, sin embargo, disminuye su potencial
beneficio. En varías serles publicadas, los pacientes recibieron un apropiado
manejo clínico en base únicamente ai dúplex. La aiteriograf ía contribuyó poco en la
decisión de a favor o en contra de la cirugía1ut29t33.
En ei pasado, el diagnóstico de estenosis carótidos que requería cirugía
precisaba de la realización de una angiograíía. Sin embargo» ta fafta de una
determinación precisa de la estenosis carotídea y, fa suma de complicaciones
neufológteas y no neurológicas ha hecho preguntarse si realmente la arteriografía
debería ser ía investigación "goid Standartf y por etto, ha aumentado el interés por
et uso de técnicas diagnósticas no invasivas para determinar los candidatos a la
cirugía de la estenosis carotídea. E! duptex es un test no invasivo, dé alta precisión
y con bajo riesgo de complicaciones yf se ha convertido éñ la herramienta
diagnóstica en esta área, siendo una alternativa en pacientes sintomáticos y
asiníomáticos. Algunos estudios55, han sugerido que el dúplex es más preciso que
la artgiografía en la determinación de la reducción de la luz carotídea cuando se
compara con fas muestras de endarterectomía. Pan et al134 observó, m vivo, que ta
medición de la placa» en general, se correlacionaba significativamente mejor con el
uttrasonído(r«0,80) que con ia angioBM(M3,76)
No existe ningún test absolutamente perfecto y, los errores de operaciones
innecesarias son infrecuentes, por lo que, el dúplex permite una reducción
sustancial en el número de angíogramas realizados y las potenciales
complicaciones relacionadas.
HH
El dúplex puede medir ei área transversal o el diámetro de la estenosis y,
evaluar el área de la placa, las características de la misma y, la historia natural para
ayudar a definir e! pronóstico. Nuevos Hardware para la angioRM, permitirán ía
adquisición de imágenes más rápidas y con mayor resolución espacial, así cómo,
una disminución de tos artefactos por el movimiento y, permitiendo definir la
composición de la placa. Avances en el angio-TAC para definir la composición y
volumen de la placa, podrán redefinir ta toma quirúrgica de decisiones. Más que la
sensibilidad y especificidad en un test no invasivo, es más importante el VPP Y
VPN. Para pacientes sintomáticos es muy importante un aito valor predictivo
negativo (que excluya presencia de enfermedad), mientras que» para asintomáíicos
es más importante un alto valor predictivo positivo89.
La elección de equipo no garantiza que el laboratorio producirá buenos
resultados con los criterios copiados de otros laboratorios. Validación de (os criterios
diagnósticos es una parte del proceso de acreditación. Con este modelo
matemático, se ofrece una información objetiva acerca de la imagen en modo S.
Representa un gran avance en la objetivación de la exploración carotídea, dado que
la principal crítica que se realiza al eco-Doppter es su carácter subjetivo. También
facilita enormemente ía transmisión de información técnico-cirujano. Se consigue
que, la variabilidad interobservador, intraobservador, iníerequipo e tntraequípo de
ultrasonidos, será muy pequeña pues, una mayor sensibilidad (disminución de
falsos negativos) del screerang de ultrasonidos, puede ser llevado a cabo por la
aplicación de específicos criterios diagnósticos. Pero, dado que la gradación de la
estenosis carotídea, es una parte esencial en la determinación del riesgo de ictus,
&$ preciso asegurarse regularmente con un registro prospectivo de ultrasonidos y
otros métodos correlativos, actualmente ia angio fthfi y/o angio-TAC.
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Probablemente, en la actualidad, las indicaciones no cf¡nicas de angiogratía serían
cuando se planea un stent carotideo, como guia durante el procedimiento de! sien!
carotfdeo y para el completo estudio después de cualquier endartefeciomía
caroiídea o stent carotfdeo75 f * .
£1 dúplex debe ser usado en la evaluación preoperatoria de la enfermedad
carotídea, sófo si el laboratorio tiene técnicos experimentados, con precisión
documentada y programas de calidad. Limitaciones técnicas y fuentes de error con
el dúplex, son generalmente identificabíes en el tiempo det examen. Obtener
imágenes claras y curvas de velocidad de la ACi puede ser difícít en pacientes con
cuellos cortos, bifurcaciones carotídeas altas o vasos densamente calcificados.
Hallazgos anatómicos inusuales, como bucles o espirales, puede causar
alteraciones en el flujo y errores en el análisis de fa curva de velocidad, Marcadas
anormalidades en e! flujo de !a ACIt asi cómo, disminución del flujo causado por una
tesión en fa arteria CC o, un incremento de! flujo por una oclusión de la ACI
contrafatera! o, una velocidad de flujo en fa AGÍ dista) a una estenosis severa, por
debajo del umbral de detección deí Doppler con M jet esfenótico demasiado
pequeño para localizarlo, pueÓB interferir con fa clasificación precisa de la
enfermedad de la ACI. Todas estas situaciones especiales son identificadas en el
momento de realizar el dúplex y nos permite tomar las oportunas consideraciones




1. Con la nueva tecnología dúplex, dynamtc fíow, se consigue una precisa
delimitación de la luz vascular, superior a otras técnicas dúplex, como el
color y el power dúplex, que permite una concordancia entre observadores lo
suficientemente buena como para poder afirmar que, es una técnica muy útil
en el diagnóstico de la arterioescterosis carotídea,
2. Mediante ia combinación de los parámetros más importantes en la
determinación ecográfica de ia estenosis carotidea como son, la velocidad
pico sfstóiico y el porcentaje de reducción del diámetro según criterios
NASGET, se obtiene una ecuación que nos establece con precisión el grado
de estenosis carofídea.
3. Los resultados de la ecuación comparados con fo que hasta la actualidad se
considera el patrón oro, (a arteríografia, nos permite decir que, gracias a los
avances tecnológicos ecográficos, estos pueden consolidarse como la
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ANEXO t. MODELO CONSENTIMIENTO INFORMADO PAflA
REALIZACIÓN DE DÚPLEX CAROTÍDEO CON DYNAMIC FLOW
1
Para el estudio de tas estenosis carotfdeas. inicialmente se realza un eco
doppler carotídeo que consiste en la visualizaron mediante w ecografo de las
arterías cerebrales extracraneales, es decir, fa artería carótida común, su
bifurcación y la arteria carótida extema e interna. Con ello se determina cual es
la velocidad del flujo sanguíneo en dichas arterías y, sus resultados, son
extrapolados a unas tablas previamente validadas para poder determinar cual
es ei grado de estenosis, Así se podrá decidir si precisa de más estudios y/o
realizar cirugía directamente.
| En ese estudio ecográfico, además de visualizar las características de las
I
arterías desde un punto de vista morfológico, se visualizan las características
de la o las placas artenoescleróticas, permitiendo poder predecir ei riesgo de
embolismo y la actitud terapéutica más adecuada.
í
Usted va a formar parte de un proyecto en el que además del estudio
rutinario de la circulación extracraneal por medio del ecodoppter, se le añade
, una mejora en fa visualizarán de la imagen, medíanle ío que se denomina
"flujo dinámico" para poder delimitar mejor la luz del vaso y establecer con
mayor precisión el grado de estenosis.
Esto no supone ningún riesgo añadido pues sigue tratándose de una prueba
no invasiva sin efectos biológicos humanos Identificados.
Yo, D/D" ..... con
D.NJ he entendido y se me han explicado oral y por
escrito de forma ciara y sencilla todas ias dudas respeto al estudio. Por ello .
autorizo a la realización de dicho estudio
Para que así conste, Toledo a . . . . .de
 „,.,. . , de 2004
Firma deí paciente Firma del médico Firma del representante legal
He decidido no autorizar la realización de dicho procedimiento
Para que así conste, Toledo a ..de. de 2004
Firma del paciente Firma del médico Firma deí representante legai
He decidió revocar ni anterior autorización
Para que así conste» Toledo a . . . . . . ......de... de 2004
Firma del paciente Firma del médico Firma del representante legal
ANEXO 2. MODELO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REALIZACIÓN DE ARTERIOGRAFÍA CEREBRAL.
La arteriograffa cerebral es una exploración que sirve para estudiar los
vasos sanguíneos (arterias y venas) del cuello, cara y cerebro, permitiendo
obtener información muy útil para su diagnóstico y tratamiento.
Se fe pincha un vaso sanguíneo (generalmente en la ingle, en el brazo o en
el cuello) utilizando para elfo anestesia local, A continuación se le introducirá un
tubo {catéter) a través del cual se te inyectará un líquido (medio de contraste)
que va a permitir ver ios vasos que queremos estudiar mediante una serie de
radiografías, La duración de la prueba será variado dependiendo de fa dificultad
de canalizar el vaso y de otras muchas cuestiones como puede ser las posibles
alteraciones anatómicas,etc.
A pesar de fa adecuada elección de !a técnica y de su correcta realización,
pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de todo
procedimiento y que pueden afectar a todos los órganos y sistemas, como ios
debidos a la situación vital dei paciente {diabetes, hipertensión, obesidad,
anemia, edad avanzada,etc), y los específicos del procedimiento:
Por el medio de contraste:
Leves: sensación de calor, náuseas, vómitos, picores o urticaria
Raramente graves (4 de cada 10.000 casos) como dificultad para
respirar, arritmias cardiacas, convulsiones, insuficiencia renal o
pérdida de conciencia.
Excepcionalmente, la muerte, 1 porcada 100,000 pacientes
Por la técnica:
I Se puede producir un coágulo en el vaso que se pincha
Sangrado por ei sitio de punción
lesión cerebral transitoria (1%)
Lesión cerebral permanente y muerte: muy infrecuente (1 de cada
5.000 pacientes en los que se realiza la prueba)
Estas complicaciones habituatmente se resuelven con tratamiento médico
{medicamentos, sueros, etc) pero pueden llegar a requerir una intervención, en
algunos casos, de urgencia.
Ningún procedimiento invasivo esta exento de riesgos importantes,
incluyendo el de mortalidad.
En cualquier caso, de ocurrir alguna complicación, debe saber que todos ios




con D. NI he entendido y se me han explicado oral y por
escrito, de forma clara y sencilla, todas las dudas respeto ai estudio. Por ello ,
autorizo a ta realización de dicho estudio
Para que así conste, Toledo a de de 2004
Firma del paciente Firma del médico Firma del representante legal
He decidido no autorizar ta realización de dicho procedimiento
Para que así conste, Toledo a , . . . . . . . .de . . . . . . . . . ,,,,,de2Q04
Firma del paciente Firma del médico Firma det representante legal
He decidió revocar ni anterior autorización
Para que así conste, Tofedo a . . . . . . . . . .....de,.,.„.„....„ de 2004
Firma del paciente Firma del médico Firma del representante legal
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